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1. EINLEITUNG   3
Der Begriff der Ästhetik hat schon sehr früh in der Geschichte der Zahnheilkunde seine
Ursprünge verankert. Bis ins 19. Jahrhundert bestimmte primär der Wunsch nach
ästhetischer Rehabilitation die Zahnheilkunde, erst danach versuchte man die Lehre
vom Schönen und das Spektrum seiner Erscheinungsform mit dem Funktionellen zu
verbinden (1. Strub, Alt, 1994). Dabei spielte die Erfindung und Nutzung geeigneter
Materialien eine wesentliche Rolle, so daß sich durch den allgemeinen technischen
Fortschritt immer neue Entwicklungen und Möglichkeiten ergaben. Durch die
Eigenschaften verschiedener Materialien bezüglich ihrer Biokompatibilität und der
Beständigkeit in der Mundhöhle gewann die Verwendung des keramischen
Zahnersatzes in der jüngeren Vergangenheit immer mehr an Bedeutung.
So entwickelten sich sowohl im Seiten- als auch im Frontzahnbereich aus den Vollguß-
kronen zunächst die Metallkeramikkronen, und weiterhin die Vollkeramikkronen, von
denen sich gerade im Frontzahnbereich die Veneertechnik abgeleitet hat.
Die Befestigungsmöglichkeit durch die Säure-Ätz-Technik und der stetigen
Weiterentwicklung der Keramikmaterialien ermöglichte auch im Bereich der
Zahnerhaltung Verbesserungen im Sinne einer vollkeramischen Versorgung, um so den
immer höher werdenden ästhetischen Ansprüchen des Patienten gerecht zu werden.
Keramikfacetten gelten mittlerweile in den Vereinigten Staaten von Amerika als eine
der beliebtesten Behandlungsmaßnahmen zur Korrektur ästhetischer Probleme in der
Frontzahnregion (2. Christensen, G.J., 1991 ), die „Ästhetische Zahnheilkunde“ hat sich
sogar zu einer Spezialdisziplin innerhalb der restaurativen Zahnheilkunde entwickelt.
Die Fertigung von immer dünner werdenden Keramik-Veneers bei gleichbleibenden
höchsten ästhetischen Ergebnissen führte zur Entwicklung der partiellen
vollkeramischen Versorgung im Frontzahnbereich durch das Edge-up®-System. Dieses
kann man auch als Übertragung der partiellen keramischen Versorgung aus dem
Seitenzahnbereich in den Frontzahnbereich betrachten. Dort werden partielle
Zahnsubstanzdefekte durch Over- und Onlays aus Keramik versorgt. Um den
größtmöglichen Verbund zwischen Zahn und Keramik zu erhalten, ist das Edge-up®-
System als Präparationsset für Mikrokavitäten gedacht, mit dem ausschließlich im
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Schmelz präpariert wird, da hier das Retentionsmuster, das durch die Säure-Ätz-
Technik geschaffen wird, am größten ist. Ziel der Untersuchungen ist es, das spezielle
Präparationsset auf mögliche Perforationen des Dentins zu testen, da dieses selbst bei
Verwendung von Dentinadhäsiven einen Verbundverlust bedeuten würde.
2. Literaturübersicht   4
2.1. Geschichtliche Entwicklung der Dental- bzw. Vollkeramik und der Keramik-
 restaurationen für den Frontzahnbereich im Überblick.
Unter dem Oberbegriff „Keramik“ werden heute alle Feststoffe zusammengefaßt, die
aus pulverisierten Erden (griechisch: „keramikos“) geformt und durch Brennen
verfestigt werden. Die gleichbedeutende italienische Bezeichnung „Porzellan“ stammte
ursprünglich von einer Schnecken- bzw. Muschelart und ist heute ein Synonym für
feinste Tonware die zumeist aus 50% Koalin, 25% Quarz und 25 % Feldspat besteht (3.
Hoffmann-Axthelm, 1985; 4. Kerschbaum 1992).
Schon im 7. Jahrhundert v. Chr. wurde Porzellan im alten China erfunden, die
Herstellungsart aber als wohlbehütetes Geheimnis bewahrt, so daß erst 1708 Böttger
und Schirnhaus in Deutschland die Nacherfindung gelang (5. Strübig, 1989). Obwohl
bereits 2 Jahre später Versuche unternommen worden, Porzellan als Zahnersatz zu
verwenden, dauerte es bis 1774, bevor es dem Franzosen Alexis Duchâteau gelang, ein
Porzellangebiß zu brennen. Die Erfindung der Rezeptur wurde von Nicolas Dubois de
Chémant 1788 in seiner Dissertation zum ersten Mal erwähnt, jedoch modifizierte der
Hofzahnarzt Ludwigs XVI., aber auch Napoleons, Ludwig XVII Karls X., Jean-Joseph
Dubois-Foucou diese, und gab 1808 die Zusammensetzung der Zahnmasse bekannt, mit
der er Gebisse mit Zähnen in 3 verschiedenen Farbtönen herstellen konnte (3.
Hoffmann-Axthelm, 1985; 5. Strübig, 1989). Mit der Entdeckung der Herstellung von
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Zahnersatz aus präzise gegossenem Metall, begannen auch erste Versuche, dieses mit
Keramik zu beschichten. Schon 1746 überzog Mouton Goldkronen mit einer
Emailleschicht und 1820 vollzog Delabarre den ersten Schritt von der Emaillierung zur
Aufbrennkeramik. 1808 veröffentlichte Guiseppangelo Fonzi eine Methode zur
Herstellung von Einzelzähnen mit Platinhaken, die er auf einen Metallsteg festgelötet
hatte. Diese Erfindung galt als entscheidender Schritt zum neuzeitlichen Zahnersatz (3.
Hoffmann Axthelm, 1985; 6. Lässig und Müller, 1984). In den darauffolgenden
Jahrzehnten gründeten sich weltweit Zahnmanufakturen, welche die Herstellung von
Zahnersatz immer weiter verbesserten und verfeinerten. Charles Herne Land führte
1905 die individuelle, aus Porzellan gebrannte Vollkrone (enameled crown or  Jacket
crowne) ein (7. Eichner, 1979; 3. Hoffmann-Axthelm, 1985).
Trotz der Verbesserungen der Keramiken und der Legierungen des Metalls, als auch die
Fortschritte des Metall-Keramik-Verbundes wurde immer an der Reduktion des
Metallanteil gearbeitet. So wurden z.B.: die „Platamic-Galvanokrone“ nach Horst
Wissmann, als auch die von Mc Lean und Sead entwickelten „Ceraplatin-Kronen“ (Fa.
Ceplatec) entwickelt (4. Kerschbaum, 1992; 8. Schwickerath, 1986; 9. Stroppe, 1990;
10. Zitzmann, 1992).
Um auf die Metallsubstruktur ganz zu verzichten, entwickelten sich drei Ansätze,
Kronen komplett aus keramischen Material herzustellen, die „Glaskeramik“,
„Preßkeramik“ und „Schichttechnik“.
Die „Glaskeramik“ wurde von Stookley 1957 geprägt (11. Grossmann, 1985) und von
Mc Culloch 1968 in die Zahnmedizin eingeführt. Daraus entwickelte Grossmann 1973
den „Macor“ (machinable corning), der als Vorläufer des 1984 von Adair patantierten
„Dicor“, gilt, den die Firma De Tray einführte (12. Adair und Grossmann, 1984; 13.
Grossmann et. al., 1980).
Parallel dazu entwickelten sich Innovationen in der „Preßkeramik“, die von Droege
eingeführt wurden (14. Droege, 1972). Hierzu zählen die Produkte „Cerestore“ der Fa.
Biomedical (15. Diel u. Setz, 1988; 16. Williams, 1988; 17. Caesar, 1989;), die 1987
aber aufgrund hoher Frakturanfälligkeit vom Markt genommen wurden und das „IPS-
Empress“ der Fa. Ivoclar (18. Heinenberg 1990; 19. Pirmann, 1990; 20. Wohlwend und
Steeger, 1990). Hieraus wurde „Empress-2“ entwickelt, mit dem auch kleine
Brückenspannen vollkeramisch versorgt werden können (21. Culp, 1999).
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Zur „Schichttechnik“, bei der aluminiumoxidreiche keramische Massen auf feuerfeste
Stümpfe aufgetragen werden, zählen die Produkte „ Optec-hsp“ der Fa. Jeneric und
„Mirage“ der Fa. Chameleon Dental Products. In Deutschland entwickelte die Fa. Vita
aus dem Vitadur N-System das Hi-Ceram-System (22. Claus, 1990), aus dem das In-
Ceram-System resultierte (23. Berg u. Hammer, 1990; 24. Pröbster und Diel, 1990), mit
dem der Einsatzbereich auf kleine vollkeramische Brücken ausgedehnt wurde.
Die Entwicklung von Porzellanverblendungen im Frontzahnbereich fand Vorläufer in
den dreißiger Jahren in Hollywood, wo Dr. Charles Pincus dünne Verblendungen mit
Prothesenhaftpulver den Schauspielerinnen jeweils für die Dauer der Dreharbeiten
einsetzte (25. Pincus C.R.,  1938). Buoncores (26.)  Erforschung der Säure-Ätz-Technik
in Kombination mit Verwendung gefüllter Kunststoffe nach Bowen (27.) ermöglichte
den Verbund von geätztem Zahn und Kunststoff. Dies bedeutete in den frühen sechziger
Jahren einen bedeutenden Fortschritt in der Zahnmedizin, aber wurde für fast ein
Jahrzehnt nur geringer ästhetischer Nutzen daraus gezogen (28. Mc. Laughlin, G. 1985).
Das Konzept der Säure-Ätz-Technik mit Keramik wurde in der zahnmedizinischen
Literatur 1975 von Rochette vorgestellt, der über eine Versorgung eines frakturierten
Schneidezahns mit einem „geätztem, silanisierten Keramikblock“ berichtete (29). Von
Dr. Frank Founce wurde eine vorgefertigte Acrylatverblendung beschrieben (30.
Founce F.R. 1976), die er mit Hilfe des Klebeverfahrens von Buoncore (26.) und
Bowen (27.) mit der Zahnsubstanz verband. Dabei wurde die Verblendung mit
Ethylacetat oder Methylenchlorid grundiert und mit einem Komposit-Kunststoff auf den
mit Säure aufgerauhten Zahn geklebt. Simonsen (31.) und Calamia (32.) zeigten, daß
sich durch eine Kombination des Anätzens der Porzellaninnenflächen und der
Anwendung von Silan die Bindung zwischen aufgerauhtem Porzellan und Zementkleber
chemisch erhöhen läßt. Durch die Verwendung lichthärtender Kunststoffe wurde dieser
Klebevorgang erheblich erleichtert (33. Horn H.R.; 1983). Die Erforschung der
silanisierten Keramiken ergaben, daß derselbe Klebekunststoff sogar besser an der mit
Silan vorbehandelten Keramikoberfläche haftet, als am angeätzten Zahnschmelz (34.
Hsu et a.l., 1985; 30. McLaughlin, 1985). Der stetige Fortschritt mehrerer Jahrzehnte
durch die Pioniere der amerikanischen Verblendtechnik, führte zu einer Synthese des
Beizverfahrens der Zahnsubstanz mit dem bewährtesten zahnärztlichen Werkstoff
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Keramik, so daß die Herstellung und Verarbeitung der Verblendschalen immer weiter
verbessert wurde (35. Garber, Goldstein und Feinman, 1988). Werkstoffkundlich steht
der ausgezeichneten Biokompatibilität als auch der hohen Farb- und Formkonstanz
durch die Abriebfestigkeit der Keramik die geringe Zugfestigkeit gegenüber, was eine
höhere Torsionsanfälligkeit bedeutet. Ebenfalls fördern Mundfeuchtigkeit und
Rißwachstum aus oberflächlichen Defekten die Bruchgefahr (36. Pape, F. W.;
Kerschbaum, Th., 1992). Nur durch stetige Weiterentwicklung werden die steigenden
Anforderungen an die Ästhetik, Haltbarkeit und Biokompatibilität, als auch die
Forderung nach immer filigraneren und damit zahnsubstanzschonenderen
Möglichkeiten befriedigt.
2.2. Entwicklung der Säure-Ätz-Technik, der Dentinhaftvermittler, als auch   7
der Verbundmaterialien von Keramikrestaurationen.
Abgeleitet aus der industriellen Verwendung von Phosphorsäure zur Bearbeitung von
Metall vor der Lackierung (37. von Fischer, W. und Bobalek, E.G., 1953), unternahm
Buoncore (26.) im Jahr 1955 Versuche, durch Anätzung des Schmelzes durch
verschiedene Säuren das retentive Muster des  Zahnschmelzes zu erhöhen. Nach einigen
in-vitro-Versuchen verwendete er intraoral Phospho-Molybdän-Oxalat-Säure bei einer
Gruppe von Probanden und danach 85 prozentige Phosphorsäure bei einer zweiten
Gruppe von Probanden. Alle Probanden wiesen Zahndefekte bei oberen und unteren
mittleren Incisivi auf. Es wurden Zahnkavitäten präpariert, um diese mit Acrylfüllungen
zu versorgen, wobei die Anätzung des Schmelzes 30 Sekunden lang erfolgte. Nach dem
Füllen der Kavitäten wurden die Probanden angehalten, ihre normalen Alltags- und
Eßgewohnheiten beizubehalten. Im Gegensatz zur Kontrollgruppe und der Gruppe der
mit Phospho-Molybdän-Oxalat-Säure behandelten Zähne, zeigten die mit
Phosphorsäure angeätzten Zähne eine überragende Verweildauer der Füllungen. Die
Ergebnisse führten zu der Vermutung, daß neben der mechanischen
Retentionsgewinnung eine Veränderung der Schmelzstruktur erfolgte, die auch eine
chemische Verbindung über Polarbindungen zu Kunststoffen mit sich brachte. Die am
weitesten verbreiteten Schmelzkonditionierer sind 30-40 %ige Phosphorsäuren, die
      -8-
vorzugsweise in SiO2-haltigen Hydrogelen angewendet werden (38. Lutz, F.; Krejci, I.;
Schüpbach P., 1993). Die mit Hilfe der Säure-Ätz-Technik gewonnenen
Haftfestigkeiten übersteigen deutlich die kohärente Eigenfestigkeit des Schmelzes von
ca. 10 N/mm². Eine ausreichende Hydrolysebeständigkeit vorausgesetzt, ist dieser Teil
des Verbundsystems Zahnschmelz-Komposit nicht mehr steigerungsfähig (39. Atta et
al., 1987; 40. Brönnimann et al., 1991). Die Erforschung der Säure-Ätz-Technik
eröffnete der Zahnheilkunde weitreichende Möglichkeiten bei der Versorgung von
Zahndefekten.   Die Forderung nach Verbesserung der Befestigung von Komposit- bzw.
Kompositzement am Zahn führte zur Entwicklung von Dentinhaftvermittlern, da man
auch das intertubuläre Dentin und die Dentintubuli zur Adhäsion nutzen wollte. Da
Dentinliquor, eine in der Pulpa gebildete extrazelluläre Gewebsflüssigkeit, aufgrund des
pulpalen Gewebedrucks von 20 bis 30 mm HG von innen nach außen fließt (41.
Schroeder, 1987), ist Dentin in der Regel hydrophil und läßt sich in vivo nie absolut
trocknen. Bei angeschliffenem Dentin findet sich stets eine 1 bis 2 Pm dicke
Schmierschicht, sogenannte „Smearlayerschicht“, die inhomogen, wenig kohärent,
häufig durch Speichel mit Mikroorganismen infiziert ist und die Tubuli verpfropft und
das intertubuläre Dentin flächig überzieht. Bei der Eröffnung der Dentinkanälchen
kommt es innerhalb der Dentintubuli zur Ausfällung von Plasmaproteinen, die
zusammen mit der Schmierschicht die Dentinpermeabilität herabsetzt und damit den
Flüssigkeitsaustritt aus den Dentinkanälchen hemmt. Die Schmierschicht ist als Partner
für einen adhäsiven Verbund ungeeignet, die Verbindung zum intakten Dentin ist
strukturbedingt schwach, die Benetzung mit Adhäsiven durch die geringe
Oberflächenenergie sehr schwierig (42. Lutz et al., 1979; 43. Pashley, 1991; 44.
Erickson, 1992). Komponenten eines Dentinhaftvermittlers müssen deshalb hydrophil
bzw. wasserkompatibel sein, bei Zug- und Scherspannungen größer 14 bis 15 MPa ist
jedoch mit kohäsiven Abrissen zu rechnen (45. Prati et al., 1990). Allein zur
chemischen Orientierung zwischen Dentin  und Adhäsiv ist eine 10- bis 60-minütige
Konditionierung mit 10 %- iger Zitronensäure erforderlich (46. Lampert, 1983). Die
Überwindung des gegensätzlichen hydrophilen Dentins und des hydrophoben Diacrylats
ist selbst durch aufwendige Zwischenschritte eines Dentinadhäsiv-Systems nur schwer
zu erreichen, ein direkter Brückenschlag zwischen Dentin und Komposit bzw.
Kompositzement ist noch nicht möglich (38. Lutz, Krejci und Schüpbach, 1993). So
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wünschenswert die weitere Entwicklungen von vereinfachten, universell für Schmelz
und Dentin einsetzbaren Adhäsivsystemen ist, die Uni-Etch/Uni-Seal-Systeme
beinhalten Risiken bezüglich der Schmelzhaftung. Ungenügende Ätzung des Schmelzes
oder Interferenzen mit Präzipitaten, die durch gleichzeitige Ätzung des Dentins
entstehen, führen zu Qualitätseinbußen bei der Schmelzhaftung, gleichbedeutend einem
Rückschritt der Restaurationsqualität (47. Peerlings et al., 1989).
Bezüglich der Verbundmaterialien von Keramikrestaurationen muß man zunächst die
Kompositentwicklung eingehender betrachten. Die Anfänge gehen auf das Jahr 1839
zurück, in dem Goodyear die Vulkanisation des Naturkautschuks erfand. Ebenso wie
Linoleum zählt dieses heute nicht mehr zu den Kunststoffen. Neben der Gewinnung von
Zelluloid aus Nitrozellulose und Kampfer, das in den USA unter dem Namen
Hercolite®, Coralite® zur Prothesenherstellung genutzt wurde, wurden Finolharze
entwickelt und nach ihrem Erfinder Baekeland  auch Bakelite genannt. Der Durchbruch
der Kunststoff-Chemie gelang Staudinger in den zwanziger Jahren durch die
Aufklärung der Struktur hochmolekularer Verbindungen (48. van Thoor, 1998). Obwohl
Acrylsäure schon 1839 bekannt war, schloß sich erst in den dreißiger Jahren die
Grundlagenforschung von Polymerisationskunststoffen an, welche die Einführung von
Methylmethacrylat als einen neuen zahnärztlichen Werkstoff ermöglichte, der bis heute
noch weiter modifiziert wird (49. Bauer, 1949). Seit Ende der fünfziger Jahre hat sich
Polymethylmetacrylat (PMMA) etabliert, aufgrund der Überlegenheit gegenüber
anderen Materialien wird es heute als Prothesenbasismaterial, zur Herstellung von
Kronen- und Brücken-Verblendmaterial, als Füllungsmaterial, sei es zur direkten
Applikation oder für laborgefertigte Einlagefüllungen, als Komposit-
Befestigungsmaterial sowie zur Anfertigung industriell hergestellter Prothesenzähne
eingesetzt (50.; 51. van Gogswaardt et al., 1996). 1962 führte Bowen (52. Bowen, 1962)
die Bisphenol A-glycidyl methacrylate (BIS-GMA) ein, diese Entwicklung ermöglichte
erstmals deutlich haltbarere Kompositrestaurationen an der Zahnhartsubstanz. Die
Polymerisation des Kunststoffes mittels UV-Licht wurde aufgrund der Bedenklichkeit
der UV-Strahlung durch die Lichthärtung mittels Beimengung eines Foto-Initiators im
Blauwellenbereich (450-470 nm) ersetzt und wird seit den achtziger Jahren von den
Zahnärzten akzeptiert. Die Behandlung der Füllstoffe mit biporaren Molekülen, den
sogenannten Silanen, bedeutete eine festere Einbindung in die Kunststoffmatrix, und
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damit eine weitere Verbesserung der Kunststoffe (53. Ott, 1993). Häufig verwendete
Verbundmaterialien von Keramikrestaurationen, sogenannte Dualzemente, nutzen zum
Teil bestimmte Katalysatorsysteme, denen es möglich ist eine vollständige
Polymerisation unter Luftabschluß durch chemische Härtung in den inneren  Regionen
der Zementierungsfläche und/ oder durch Bestrahlung mit sichtbarem Licht der
Wellenlänge 420-470 nm in den Randbereichen zu erreichen (54. Küpper, 1990).
2.3. Darstellung der Präparationsformen und Präparationsrandgestaltung 10
der einzelnen Restaurationsformen.
Als Parameter für die Verwendung der einzelnen Restaurationsformen dienen
Versorgungsort, wie zum Beispiel der Seiten- und Frontzahnbereich,  als auch das
Versorgungsmaterial, wie zum Beispiel: Gold, Keramik, Gold und Keramik, Amalgam,
Komposite, Kompomere oder andere Füllungsmaterialien. Ebenfalls sind die Größe der
Zahnsubstanzdefekte, als auch die Art der Versorgung von größter Bedeutung. Man
unterscheidet grob die labortechnisch hergestellten Versorgungen von direkt im Mund
hergestellten Füllungen, wobei die keramischen Restaurationen durch neuartige
„chairside“- gefräßte CAD-CAM- Versorgungen, wie zum Beispiel durch das Cerec®-
System, eine Kombination darstellt. Hierbei fällt die Labortechnik weg und mittels
Computertechnik wird ein Keramikinlay, -onlay oder -veneer anhand einer
videographierten Kavität aus einem Keramikblock herausgefräst (55. Mörmann, 1989).
Vernachlässigt man diese CAD-CAM-Technologie und die direkte Einbringung von
plastischen Füllungsmaterialien, die im Mund verarbeitet und vollendet werden, und
betrachtet man die Entwicklung der labortechnischen Restaurationen, kann man
bestimmte Parallelen bezüglich der Versorgung des Seiten- und Frontzahngebietes
erkennen. So entstand aus der Vollgußkrone im Front- und Seitenzahnbereich aufgrund
der Forderung nach befriedigender Ästhetik die Emaillierung und später die
Verwendung von Keramik auf dem Metallgerüst (7. Eichner, 1979). Bei entsprechend
zerstörter Zahnsubstanz sind keramisch verblendete Kronen aufgrund der höheren
Kaukräfte im sichtbaren Seitenzahnbereich bis heute das Mittel der Wahl. Im sichtbaren
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Bereich konnte die VMK-Technik durch die kontinuierliche Elimination sichtbarer
Metallanteile und Anfertigung von aufgebrannten Stufen deutlich verbessert werden
(56. Geller, 1990). Im Frontzahnbereich geht die Forderung nach befriedigender
Ästhetik so weit, das auf das Metallgerüst gänzlich zugunsten von vollkeramischen
Versorgungen verzichtet wird, um den „Schatten“ einer Metallbasis zu vermeiden.
Hierbei können mittlerweile auch größere Defekte wie kleinere Brückenspannen mittels
verschiedener Vollkeramiksysteme, zum Beispiel durch das In-Ceram-System (23. Berg
u. Hammer, 1990; 24. Pröbster und Diel, 1990) oder durch das Empress-2-System (21.
Culp, 1999), versorgt werden. Bei mittelgroßen Zahnsustanzdefekten wurde früher
sowohl im Seiten- als auch im Frontzahnbereich die Goldeinlagefüllung und die
Goldhämmerfüllung verwendet. (57. Schug-Kösters, 1951).
Heute stellt das Goldinlay, -onlay oder -overlay und die Goldhämmerfüllung bei
entsprechender Restaurationsgröße im nicht sichtbaren Seitenzahnbereich das Mittel der
Wahl dar; eine derartige Versorgung im sichtbaren Bereich ist obsolet. Versorgungen
von größeren Defekten im Frontzahnbereich, die Füllungsgröße bzw. die ästhetischen
Möglichkeiten von Kompositmaterialien überschreiten, erfolgen zumeist mit einer
keramisch verblendeten Krone. Beschränkt sich der Defekt auf labiale oder zum Teil
labial-incisale Anteile, kann man bei strenger Indikationsstellung eine Versorgung mit
Verblendschalen vornehmen (48. Van Thoor, 1998). Von dieser Versorgungsart
stammt die Edge-Up®-Technik ab, die man als partielle vollkeramische Teilkrone, bzw.
abgeleitet aus dem Seitenzahnbereich, als keramisches Overlay für den
Frontzahnbereich bezeichnen kann.
Die verschiedenen Präparationsformen und deren Präparationsrandgestaltungen kann
man in unterschiedlicher Art und Weise unterteilen. Bei der Präparation von
Vollgußkronen, keramisch verblendeten Kronen oder Teilkronen haben sich sowohl
Tangential-, Stufen-, Hohlkehlpräparation etabliert. Hierbei werden hauptsächlich
konische, zylindrische oder torpedoförmige Instrumente verwendet. Zur Minimierung
des Kronenrandspaltes und der genauen Definition des Präparationsrandes bei möglichst
schonender Behandlung der marginalen Gingiva haben alle drei Varianten Vor- und
Nachteile. In der Praxis erscheint es sinnvoll, entweder hohlkehlförmige Instrumente zu
verwenden oder zylindrisch geformte Werkzeuge zur Stufenpräparation mit zusätzlicher
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Abschrägung des Präparationsrandes, wobei die Stufenpräparation mit Abschrägung als
schwieriger durchführbar anzusehen ist, da für die Abschrägung keine Norminstrumente
zur Verfügung stehen (58. Dautzenberg, 1990). Präpariert man einen Zahn für eine
vollkeramische Restauration, sollte man im marginalen Bereich eine zirkuläre
Stufenpräparation mit abgerundeter Innenkante präparieren, und der Keramik in diesem
Bereich eine ausreichende Stärke zu ermöglichen, um so vom Innenradius der Stufe
ausgehende Frakturen zu vermeiden (59. Küpper und Bieniek, 1988). Bei
vollkeramischen Teilkronen sollte die Präparationsgrenze möglichst einen Winkel von
90° aufweisen und auf einen Federrand verzichtet werden (60. Hellge und Braunwarth,
1991).
2.4. Darstellung der Facettentechnik und die Wandstärken der verwendeten     12
Keramik.
Bei der Facettentechnik werden Verblendschalen verwendet, die auch Laminates oder
Veneers genannt werden. Wenn bestimmte Voraussetzungen erfüllt sind und die
Anwendung unter strenger Indikation erfolgt, verbindet diese Technik die Vorteile eines
sehr geringen Hartsubstanzabtrages mit der ästhetischen Wirkung einer vollkeramischen
Restauration. Die Präparation für die übliche Kronen- und Brückenversorgung opfert
bis zu 60% der Zahnhartsubstanz (61. Kretschmer, 1977). Auch bei vollkeramischen
Restaurationen müssen aus Gründen der Langlebigkeit und aus materialtechnischen
Gründen erhebliche Mengen Zahnsubstanz entfernt werden. Bei der noch jungen
Facettentechnik wurde die Zahnsubstanzreduktion minimiert und die Dicke der
Verblendschale auf  durchschnittliche 0,5 mm reduziert (62. Hugo, 1994). Es gibt viele
verschiedene Präparationstechniken, allgemein gültig ist jedoch die Forderung nach
einem möglichst umfangreichen Schmelzangebot. Es sollten mindestens 50% der
theoretische verfügbaren Schmelzfläche zur Ätzung bereitstehen, da bisher keine
ausreichende Bindung von Kompositen an Dentin möglich ist (36. Pape und
Kerschbaum, 1992).
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Einige Autoren vermeiden die Zahnschmelzreduktion völlig, die Volumenzunahme
beim Befestigen der Veneers würde von den Patienten schnell akzeptiert und sei der
Reduktion von gesunder Zahnhartsubstanz vorzuziehen (63. Plant und Thomas, 1987).
Bei oral gekippten Zähnen kann das Unterlassen der Präparation durchaus von Vorteil
sein, da das Endresultat die relative Stellung korrigieren kann und somit ästhetisch
ansprechender wird. Für die unterschiedlichen Meinungen bezüglich der
Zahnpräparation  gibt es bis heute keine wissenschaftlichen Daten, die die eine oder
andere Lehrmeinung unterstützen, vielmehr wird von Fall zu Fall individuell
entschieden. Um gleichmäßig tief Zahnhartsubstanz abzutragen zu können, werden zum
Teil Tiefenmarkierungsdiamanten verwendet, die horizontale Rillen oder
Schnittfissuren auf der labialen Fläche des Zahnes schaffen, wobei der Schaft auf der
Oberfläche des nicht beschliffenen Schmelzes der Rillen zu liegen kommt und somit die
Präparationstiefe begrenzt. Je nach Zahngröße und Alter des Patienten bzw. des Zahnes
werden unterschiedliche Tiefenmarkierungsdiamanten verwendet (37. Garber, Goldstein
und Feinman, 1988).
Bei der Gestaltung der Präparationsgrenze gibt es ebenfalls die unterschiedlichsten
Empfehlungen, von der abgerundeten Schulter bis zur zahnsubstanzschonenden
Tangentialpräparation. Letztere birgt sowohl große Gefahren eines ungenauen
Randschlusses, da die Präparationsgrenze nur schlecht definiert wird, gleichzeitig hat
der Zahntechniker große Schwierigkeiten, Keramik im erforderlichen Maße dünn und
präzise auslaufen zu lassen. Präpariert man eine abgerundete Schulter gibt man der
Keramik zwar eine stärkere Dimension im Randbereich, jedoch ist der Übergang zum
Zahn ästhetisch nachteilig, da das Licht an dieser Stelle zu deutlich gebrochen wird.
Liegt der Übergang vom Veneer zum Zahn im nicht direkt sichtbaren Bereich unterhalb
des marginalen Gingivarandes, bzw. seitlich in den Approximalräumen der Zähne, ist
eine im Randbereich stärkere dimensionierte Verblendschale ästhetisch nicht unbedingt
nachteilig (siehe Abb. 1).
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Abb. 1: Dimension einer Verblendschale sowie Schonung der Approximalkontakte
(nach einer Darstellung von Pape u. Kerschbaum, 1992)
Garber, Goldstein und Feinman empfehlen eine Hohlkehle, wobei sie diese mit einem
Zwei-Körnungs-Diamanten modifizieren, der an der Schleifkörperspitze feiner
diamantiert ist, und somit den koronalen Schmelz rasch entfernt und gleichzeitig einen
glatten Rand schafft. Dabei sollte die Präparation nahe der Schmelz-Zementgrenze
zurückhaltend sein, da dort die Schmelzdicke schnell abnimmt und nur von geringer
Tiefe ist (±0,25mm). Nach van Gogswaardt soll die Präparationsgrenze nicht tiefer als
0,5 mm unterhalb des sulcus gingivae gelegt werden, um das Parodontium nicht negativ
zu beeinflussen. Untersuchungen von Mueninghoff in einer Sechsjahresstudie zeigen,
daß es bei subgingival verlaufenden Facettenrestaurationen in keinem der untersuchten
Fälle zu einer Entzündung des marginalen Zahnfleischsaumes kommt (64.
Mueninghoff, O`Neal und Ramus, 1988). In einer anderen Studie von Richter
verursachten die subgingival verlaufenden Restaurationen zum Teil leichte
Entzündungen (65. Richter und Ueno, 1973).
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Deshalb empfiehlt Van Gogswaardt tendenziös die Verlegung des Präparationsrandes
nach supragingival, um gleichzeitig Schwierigkeiten der Kronen- bzw.
Facettenadaptation, die Zementspaltbildung und die zum Teil festgestellten
Entzündungszeichen der Gingiva zu vermeiden (66. Van Gogswaardt, 1989).
Bezüglich der Präparation sind vielfältige Angaben in der Literatur zu finden, sie sind
im Einzelfall abzuwägen und dementsprechend individuell vorzunehmen. Sie reichen
vom gänzlichen Verzicht der Schmelzpräparation (63. Plant und Thomas, 1987) bis hin
zur Reduktion von 2/3 des labialen Schmelzanteils, um eine Überkonturierung zu
vermeiden (67. Doyle, 1986; 68. King und Rule, 1980).
Calamia untersuchte zwei Patientengruppen mit Keramik-Veneers, deren Veneers drei
Jahre in situ verweilten. Bei der einen Gruppe war der Schmelz nicht präpariert worden,
bei der anderen Gruppe hingegen um 0,5 mm. Letztere wies weniger Verfärbungen im
präparierten Randbereich auf, als die Gruppe ohne Präparation (69. Calamia, 1989).
Während einige Autoren 0,3 bis 0,5 mm Zahnsubstanz reduzieren (70. Permann et al.,
1989), empfehlen andere eine labiale Schmelzreduktion von 0,4-0,7 mm und zervikal
eine flache Hohlkehlpräparation, die bis zum Kontaktpunkt verbreitert werden soll. Die
inzisale Kante wird nach labial abgeschrägt (71. Clyde und Gilmour, 1988; 72. Calamia
und Simonson, 1985; 73. Calamia, 1988; 74. Hunt, 1986; 75. Boksman et al., 1985).
Meistens werden die interdentalen Kontaktpunkte belassen, so daß unter sich gehende
Stellen entstehen, die der Retention dienen (76. Jäger und Wirtz, 1992).
Hui unterscheidet drei Präparationsformen, wobei sich die sogenannte „Fensterform-
Präparation“ (siehe Abbildung 2A, S. 16) in seinen Belastungsuntersuchungen als die
stabilste herausstellte. Dies unterstreicht die Tatsache, daß kein Material so gut ist wie
die gesunde Zahnsubstanz und untermauert das Streben nach einer möglichst
zahnsubstanzschonenden Präparation (77. Hui et al., 1991).
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Abb.2A: Skizze einer Fensterpräparation
Abb.2B: Skizze einer Präparation mit inzisaler Federrandpräparation
Abb.2C: Skizze einer Präparation mit inzisaler Umfassung
(übernommen aus Wim van Thoors Dissertation: Klinische
Standfestigkeit keramischer Veneers, 1998; nach Hui et al., 1991)
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Wim van Thoor listete den Konsensusbericht der Counsil of Dental Materials and
Devices auf (48. van Thoor, 1998), der 1984 für Veneers und Veneersysteme erstellt
wurde (78. Council of Dental Materials and Devices, 1984). Folgende Kriterien können
auch auf andere vollkeramischen Systeme und damit auf das später beschriebene Edge-
Up®-System übertragen werden:
x Alle Ränder des Veneers sollten glatt sein und hochglanzpoliert
x Die Komposit-Befestigungsfuge sollte polierbar sein
x Das Veneer sollte Verfärbungen von Zähnen maskieren
können, ohne die Restauration überzukonturieren
x Die Veneertechnik sollte es ermöglichen, die Basisfarbe und die inzisale
Transparenz zu variieren, um hohen ästhetischen Ansprüchen gerecht zu werden
x Durch das Befestigen und Polieren sollten keine Schäden an den
angrenzenden Zahnstrukturen entstehen
x Die Artikulation und Okklusion sollte so möglich sein,
daß keine großen Kräfte auf das Veneer übertragen werden
x Die Zahnhartsubstanz sollte so wenig wie möglich reduziert werden
x Es muß Zahnschmelz vorhanden sein, um einen guten Verbund zum Komposit-
Befestigungsmaterial über die Säure-Ätz-Technik zu erzielen
x Freiliegendes Dentin sollte geschützt werden, um postoperative Schmerzen und
Nervenreizungen zu vermeiden.
Van Thoor zitiert McLaughlin, der fünf Regeln beschreibt, die bei der Veneer-
Präparation beachtet werden sollen (48. van Thoor, 1998; 79. McLaughlin, 1988), diese
sind ebenfalls auf das Edge-Up®-System übertragbar:
1. Die Präparation soll so zahnschonend als möglich sein
2. Die Keramikfacette sollte eine Stärke von 0,5 mm haben,
ohne dem Zahn ein “dickes Aussehen“ zu verleihen.
3. Man sollte an der zervikalen Präparationsgrenze versuchen,
kein Dentin freizulegen.
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4. Der zervikale Übergangsbereich vomVeneer zum Zahn sollte für Oral-
hygienemaßnahmen erreichbar sein (Zahnbürste)
5. Man sollte keine scharfen Kanten und Ecken, insbesondere nicht an der
inzisalen Kante und keine unter sich gehenden Gebiete zurücklassen.
Heute kann man bei der Facettentechnik von einer Erfolgsquote im Bereich von  über
95% über 5 Jahre ausgehen, somit hat diese Restaurationstechnik bei strenger Indikation
ihren festen Platz in der Adhäsivprothetik (80. Sheets und Taniguchi, 1990).
2.5. Darstellung des Edge-Up®-Systems 18
Basierend auf dem Prinzip der Veneertechnik, soviel gesunde Zahnsubstanz wie
möglich zu erhalten, wurden Anstrengungen unternommen, dieses Prinzip noch weiter
zu verbessern, bzw. zu erweitern. Die Grundidee bestand darin, einen vorliegenden
Klasse-IV-Defekt oder einen Zahnsubstanzdefekt im inzisalen Drittel der
Frontzahnkrone durch eine noch minimalinvasivere, partielle, keramische Restauration
zu versorgen. Dies führte zur Entwicklung des Edge-up®-Systems für vollkeramischen
Versorgung im Frontzahnbereich durch Fr. Dr. med. Carolin Kuntze, Fr. Dr. med. dent.
Julia Fischer und Prof. Dr. med. dent. Friedrich Lampert. Laut den Autoren kann man
dieses Mikrokavitätendesign auch als Übertragung der partiellen keramischen
Versorgung aus dem Seitenzahnbereich in den Frontzahnbereich betrachten. Dort
werden partielle Zahnsubstanzdefekte durch Over- und Onlays aus Keramik versorgt
(81. Kuntze, Fischer, Lampert, 1996).
Man unterscheidet zwei Präparationsformen. Beim Verlust einer gesamten Inzisalkante,
wie es zum Beispiel bei einer traumatischen Einwirkung vorkommt, wird eine
„zirkuläre, defektparallele Stufenpräparation im Schmelz“ durchgeführt. Dabei wird das
Verhältnis der Breite des adhäsiv gestützten Teils zur Breite des kompakten Kappenteils
von mindestens 1:1 angestrebt, um eine Hebelwirkung des Kappenteils möglichst klein
zu halten. Bei der Behandlung eines Eckenverlustes wird neben der zirkulären
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Präparation auch eine Winkelpräparation  durchgeführt. Das charakteristische Merkmal
dieser Präparation ist die Winkelform, welche die Stabilität als auch die
Retentionsfläche am Zahnschmelz erhöht.
Das entwickelte Präparationsset Edge-up® (Fa. Meisinger, Düsseldorf) sorgt für eine
genau definierte Abtragstiefe, wobei laut Kuntze, Fischer und Lampert der
Schmelzabtrag auf 0,5 bis 0,7 mm limitiert werden muß. Diese Werte orientieren sich
an den anatomischen Gegebenheiten des Frontzahnes, dessen mittlere
Schmelzwanddicke ca. 0,84 mm entspricht (82. Schuhmacher und Schmidt,  1983).
Dabei ist zu beachten, daß einerseits der komplette Schmelzabtrag eine unzureichende
Befestigungsgrundlage für die Schmelz-Ätz-Technik, andererseits ein zu geringer
Zahnhartsubstanzabtrag  eine labortechnisch unzureichende Dimension und damit eine
anfällige und ästhetisch unbefriedigende Keramikrestauration zur Folge hätte.
Das Präparationsset für diese spezielle Präparationstechnik umfaßt ein Sortiment von
fünf diamantierten Schleifkörpern: den „Stab“ und die „Lampe“ jeweils in grob- und
feinkörniger Ausführung, sowie das „Köpfchen“ als Feinkorn. Der 8,5 mm lange
zylinderförmige „Stab“ wird für die zirkuläre defektparallele Stufenpräparation im
labialen und approximalen Schmelzanteil verwendet. Dabei sind 5 mm des
Schleifkörpers  diamantiert und die 3,5 mm des Schaftes undiamantiert, wobei der
Durchmesser von 0,7 mm dem geforderten Schmelzabtrag im Stufenbereich entspricht.
Die ebenfalls 8,5 mm lange bauchig-ovale „Lampe“ dient zur Präparation der
schaufelförmigen Palatinalfläche des Frontzahnes, wobei der undiamantierte Schaft 5,5
mm lang ist, der diamantierte Anteil 3mm lang ist und einen Durchmesser von 3 mm
aufweist. Beide Instrumente liegen in einer Standarddiamantierung von 107 Pm
(entsprechend der ISO-Norm 524) und einer feineren Körnung von 76 Pm
(entsprechend der ISO-Norm 514) vor. Das „Köpfchen“ liegt nur in der feineren
Körnung von 76 Pm (entsprechend der ISO-Norm 514) vor, entspricht in seinem
Längenmaß bezüglich Kopf und Schaft dem „Stab“, wobei die Oberfläche des
Kopfendes nur auf einer Länge von 0,5 mm diamantiert ist.
Bei allen Instrumenten sind die Kanten der Schleifkörper abgerundet, dadurch wird der
innere Stufenwinkel der anliegenden Restauration abgerundet, wodurch
Spannungsspitzen innerhalb der Keramikrestauration vermieden werden ( Abb. 4). Der
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äußere Stufenwinkel wird rechtwinklig gestaltet, wobei die Stufe abschließend mit dem
nur am Kopfende fein diamantierten „Köpfchen“ finiert  und geglättet wird. Auf einen
Hartmetallfinierer sollte laut Möhrmann verzichtet werden, da dadurch Schmelzanteile
aus ihrem Verbund herausgesprengt werden könnten (83. Mörmann, 1989).
Die klassischen Indikationen für das Edge-up®-System sind Klasse IV- Defekte nach
Black, insuffiziente Kompositfüllungen, traumatischer Schneidekanten-/ Eckenverlust,
lokalisierte Verfärbungen, brown/ white spots, Glattflächenkaries, sowie kleinere
Zahnfehlstellungen. Die Kontraindikationen sind ähnlich wie bei der Facettentechnik,
dazu zählen Parafunktionen, Habits, Bruxismus, aber auch Schmelzanomalien/-aplasien
stark fluoridierte Zahnsubstanz, sowie subgingivale Defektausdehnung (aus: 81.
Kuntze, Fischer u. Lampert, 1996).
2.5.1. Findet die Präparation ausschließlich im Schmelz statt?  20
Bedingt durch die anatomische Vielfalt der unterschiedlichen Individuen ergeben sich
unterschiedlichste Zahnformen und Zahngrößen. Ebenso beeinflussen Alter und
Abnutzung die Dimension der Zähne. So ist die Ausdehnung der Pulpa mit
zunehmenden Alter geringer, wobei Duckert feststellte, daß individuellen
Schwankungen in der Ausdehnung der Pulpa eine weitaus größere Bedeutung
zukommen, als dem Einfluß des Alters (84. Duckert, 1964). Hugels Untersuchungen
unterstreichen dieses, jedoch bezieht er diese Folgerungen auf Untersuchungen bei
Probanden jenseits des zwanzigsten Lebensjahres (85. Hugel, 1970).
Herstellung, Gebrauch und Anwendungen von genormten Instrumentarien bzw.
Schleifkörpern, die eine exakte Zahnsubstanzreduktion bewirken, basieren immer nur
auf Durchschnittswerten und gelten letztendlich auch nur für diese. Bei der Anwendung
an individuell unterschiedlichen Strukturen kann es insofern immer zu Abweichungen
vom erwünschten Ziel kommen. Insofern kann es keine Sicherheit geben, daß ein
standardisiertes, genormtes Instrument bei der Anwendung an individuell
unterschiedlichen Situationen ein hundertprozentiges Resultat zur Folge hat.
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2.5.2. Kommt es bei exakter Präparation zur Dentinperforation des 21
Zahnes?
Bei der exakten Einhaltung aller Präparationsschritte bei der Anwendung des Edge-
up®-Systems soll man laut der Autoren auf der labialen, approximalen als auch
palatinalen Zahnoberfläche eine rechtwinklige 90°- Stufe mit abgerundeter Innenkante
erhalten, die sich an der Reduktionstiefe des Instrumentes „Stab“ bzw. „Köpfchen“
orientiert und eine Tiefe von ca. 0,7 mm aufweist. Durch diese minimalinvasive
Reduktion des Schmelzes soll sowenig Schmelz wie möglich und soviel Schmelz wie
nötig reduziert werden, um sowohl eine geeignete Retention am Schmelz durch die
Säure-Ätz-Technik zu erreichen, als auch eine gewisse Dimension der Keramik zu
erlangen, wodurch Stabilität und Ästhetik gewährleistet werden.
2. PROBLEMSTELLUNG         21
Die Präparation der Mikrokavität durch das Edge-up®-Präparationsset soll
ausschließlich im Schmelz stattfinden, um einen idealen Verbund bei der Einklebung
der Keramik zu gewährleisten, da im retentiven Ätzmuster des Schmelzes ein
wesentlich besserer Halt als beim Dentin vorhanden ist.
Durch die Form der Schleifkörper ist eine definierte Schmelzpenetrationstiefe durch den
„Stab“ für die labiale, bzw. approximale Fläche des Zahnes gewährleistet, bei der
„Lampe“ für die palatinale Zahnfläche ist die Eindringtiefe jedoch vom „handling“ des
Behandelnden abhängig, was zu Fehlerquellen bzw. Dentinperforationen führen kann.
Nach Hugel beträgt die Schmelzdicke labial 0,84 mm im mittleren Drittel. Im
Gegensatz dazu ist sie palatinal mit 0,63 mm geringer (85. Hugel R. ,1970).
In der vorliegenden Arbeit soll die Schmelzreduktion durch das spezielle
Präparationsset vorgenommen werden und unter dem Gesichtspunkt der möglichen
Dentinperforation betrachtet werden, da dies einen möglichen Retentionsverlust und
damit einen Qualitätsverlust bedeuten könnte.
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4. EIGENE UNTERSUCHUNGEN
          
22
4.1. Materialien          22
4.1.1. Darstellung der Schleifkörper des Edge-Up®-Systems und          22
deren Besonderheiten
Für die Präparation der zu untersuchenden Zähne wurden folgende 5 Schleifkörper
unter genauer Beachtung der Handhabung verwendet:
x Der „Stab“ in normalkörniger Ausführung (107 Pm) für die Präparation der Labial-
und anschließend der Approximalfläche
x Die „Lampe“ in normalkörniger Ausführung (107 Pm) für die Präparation der
Palatinalfläche
x Der „Stab“ in feinkörniger Ausführung (76 Pm) zur Finierung der oben genannten
Bereiche
x Die „Lampe“ in feinkörniger Ausführung (76 Pm) ebenfalls zur Finierung und
x Das „Köpfchen“ in feinkörniger Ausführung (76 Pm) zur Finierung der Stufe.
Die normalkörnigen Schleifkörper dienen zur groben Vorpräparation, wobei sich diese
an der Form des Zahndefektes orientiert. Der zylinderförmige „Stab“ ist für die
Bearbeitung der Labial- und Approximalflächen, wobei sein Durchmesser von 0,7 mm
die Tiefenorientierung vorgibt, um den geforderten Schmelzabtrag zu garantieren. Zur
Hauptpräparation wird die Standarddiamantierung (mittel=ISO 524) und zur Finierung
die feine Körnung (ISO 514) gewählt. Um bei der Präparation eine iatrogene
Schädigung der Nachbarzähne zu vermeiden, wurde erst der Approximalraum
bearbeitet, und danach die palatinale Wand durch die „Lampe“, wobei man sich an der
bauchig-ovalen Form des Zahnes orientiert. Abschließend wurde das „Köpfchen“ zur
Finierung des Randes angewendet.
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Abb.3: Die Schleifkörper des Edge-Up®-Systems
Abb. 4: REM-Darstellung des Schleifkörpers „Stab“ mit abgerundeter Kante
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Bei allen Schleifkörpern ist die Kante abgerundet ( Abb. 4), beim „Köpfchen“ sind nur
die letzten 0,5 mm diamantiert (ISO 514). Durch Anlehnen der oberen, undiamantierten
Schleifkörperfläche des „Köpfchens“ kann ohne Veränderung der inzisivo-zervikalen
Präparationsfläche eine Glättung der Stufe erfolgen.
Der empfohlene Drehzahlbereich für normal- und feindiamantierte „Stäbe“ und
„Köpfe“ beträgt 120.000 U/min. bei einer Anpreßkraft von 1 N, wobei eine
ausreichende Wasser-Luft-Kühlung gewährleistet sein sollte. Bei der Lampe, die einen
wesentlich größeren Durchmesser besitzt, sollte man einen Drehzahlbereich von
maximal 40.000 U/Min. nicht überschreiten. Die Empfehlung der Autoren, eine
zusätzliche Wasser-Luft-Kühlung anzuwenden, um eine thermische Schädigung des
Zahnes zu vermeiden, wurde strikt eingehalten.
Abb. 4: Präparation mit dem „Stab“ von palatinal
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Abb. 5: Präparation mit der „Birne“ von palatinal
Abb. 6: Finierung des Randes mit dem „Köpfchen“
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4.1.2.   Verwendete Materialien bei der Versuchstechnik, der Herstellung der     26
Zahnduplikate, sowie der Sägeschnitte.
x  Als Abformmaterial der präparierten und unpräparierten Zähne wurde Impregum®
(Fa. Espe), ein Polyether, genommen.
x Das verwendete Kunstharz besteht aus 25 g Base (Epichlorhydrine-Epoxydharz;
Stycast® 1266) und 7 g Katalysator (4,7,10,trioxatridecane-1,13diamine; Grace® ,
N.V.).
x Zur Farbpenetration der Zähne und Sägeschnitte wurde eine 1%ige basische
Fuchsin-Lösung in 80% Ethanol genommen.
x Zur Aufnahme der präparierten Zahnstümpfe wurden mit einer Sockelform aus
Aluminium beliebig viele Sockel mit exaktem Einspanndurchmesser aus
Technovit® 4071 der Fa. Kulzer hergestellt.
x Zur Herstellung der Zahnschnitte wurde ein Sägemikrotom  Leitz 1600 verwendet.
x Diese 200 Pm dicken Sägeschnitte wurden auf Objektträger der Fa. Renfert, Singen
aufgeklebt.
x Die Säuberung  und Entfettung wurde mit einer 80%-igen Ethanol-Aceton-Lösung
 durchgeführt
x Die Befestigung der Schnitte erfolgte durch einen Kleber aus Cyanacrylat.
x Die Betrachtungen und Aufnahmen der Sägeschnitte fanden mit einem Auflicht-
Hellfeld-Mikroskop, Orthoplan, Fa. Leitz, Wetzlar mit einer 10-fachen
Vergrößerung statt.
x Es wurden die Filme EPJ 320 T DIN 26 (24+2) von Kodak® verwendet, da mit
diesem Filmmaterial bei der Auflicht-Hellfeld-Technik unter dem Lichtmikroskop
die besten Ergebnisse erzielt wurden.
x Zur Vermessung der Zahnstumpfduplikate und der Zahnschichtdicken auf den
Diapositiven wurde eine Schieblehre der Firma Sylvac verwendet, mit der
Messungen bis zum 100stel mm (0,01mm) möglich sind.
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4.2. Methode          27
4.2.1. Erzeugung der Zahnduplikate           27
Als Versuchsmaterial wurden 20 extrahierte, mittlere Incisivi verwendet, die zumeist
von Kollegen aus der freien Praxis stammen. Das Untersuchungsgut war in der Regel
direkt aus dem Munde des Patienten in die dafür ausgegebenen Sammelgefäße gegeben
worden. Aus naheliegenden Gründen war es nicht möglich, nur kariesfreie Zähne zu
erhalten. Geringe kariöse Läsionen oder  kleinere Füllungen mußten zuweilen in Kauf
genommen werden. Die Reinigung erfolgte zunächst mechanisch, sodann über mehrere
Tage in 3%igem Wasserstoffperoxid, die Lagerung letztendlich in 0.9%iger NaCl-
Lösung.
Zur Herstellung der Zahnduplikate wurde sowohl vor, als auch nach der Präparation als
Abformmaterial Impregum® (Fa. Espe) aus Polyether genommen. Nach der Aushärtung
wurden die Abformungen mit einem speziellen Kunstharz ausgegossen. Dieses wurde
aus 25 g Base (Epichlorhydrine-Epoxydharz; Stycast 1266) und 7 g Katalysator
(4,7,10,trioxatridecane-1,13diamine; Grace, N.V.) hergestellt.
Zur besseren Handhabung der Duplikate wurden die einzelnen Abdruckformen vor dem
Erhärten des Kunstharzes mit einem dowelpin versehen.
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Abb. 7: Duplikate der Zähne aus Kunstharz vor der Präparation
4.2.1.    Präparation und Abformung der mittleren, oberen, humanen           28
  Schneidezähne
Die 20 gesammelten mittleren Frontzähne wurden aus der 0,9%igen NaCl-Lösung
genommen und nach Herstellerangaben des Edge-Up®-Systems  mit einem Rotring-
Winkelstück präpariert. Bei ausreichender Wasser-Luft-Kühlung wurden die normal-
und feindiamantierten „Stäbe“ und „Köpfe“ mit maximal 120.000 U/min. angetrieben,
die Lampe, die einen wesentlich größeren Durchmesser besitzt, mit maximal 40.000
U/Min., um bei der Anwendung am Patienten eine thermische Schädigung des
Zahnmarks zu vermeiden.
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Um für die Untersuchungsergebnisse eine quantitative Aussage machen zu können,
wurden die Zähne so präpariert, als seien die Schneidekanten durch einen traumatischen
Einfluß inzisal gleichmäßig glatt um ca. 2 mm abgebrochen. Durch diese „zirkuläre,
defektparallele Stufenpräparation im Schmelz“ konnte man möglichst viele
Zahnschnitte pro Zahn erhalten, und damit auch eine quantitative Aussagekraft der
untersuchten Zähne. Dies wäre bei der Winkelpräparation zur Restauration eines
Eckenverlustes nicht möglich gewesen.
Begonnen wurde die Präparation mit dem „Stab“ in normalkörniger Ausführung
(mittel=ISO 524; 107 Pm), um die  Labialfläche vorzubereiten. Hierbei sollte eine
ausschließlich im Zahnschmelz liegende Stufe in ca. 2 bis 3 mm Distanz parallel zum
Defekt entstehen. Um eine ausschließliche Präparation im Schmelz zu erhalten, diente
der Durchmesser des Instrumentenkopfes von 0,7 mm  zur Orientierung bei der
Abtragstiefe. Danach wurden die Approximalflächen präpariert, wobei bei den
Untersuchungen eine iatrogene Schädigung der Nachbarzähne durch das Edge-Up®-
System nicht erfaßt werden konnte, da es sich bei den Präparationen um
Freihandpräparationen handelte.
Nach der Bearbeitung der Approximalflächen erfolgte die Anwendung der „Lampe“ in
normalkörniger Ausführung (107 Pm) für die Präparation der Palatinalfläche, ebenfalls
mit einer ausschließlich im Zahnschmelz liegende Stufe von ca. 2 bis 3 mm Distanz
parallel zum Defekt.
Anschließend fand die Feinkorrektur in der selben Reihenfolge wie oben beschrieben
statt, nur mittels Anwendung von Finierdiamanten in feinkörniger Ausführung (ISO
514, 76 Pm).
Abschließend wurde das „Köpfchen“ in feinkörniger Ausführung zur Finierung der
Stufe verwendet, durch Anlehnen der undiamantierten Schleifkörperfläche konnte ohne
Veränderung der inzisivo-zervikalen Präparationsfläche eine Glättung der Stufe in ihrer
gesamten Zirkumferenz erfolgen. Nach der Präparation erfolgte die Abformung und
Dublikatherstellung in gleicher Art und Weise wie vor der Beschleifung der Zähne
(siehe 4.2.1, S.27). So wurde die Zahnform und Zahngröße vor und nach der
Präparation und deren anschließenden Zersägung langfristig konserviert.
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Abb.8: Duplikate der Zähne aus Kunstharz nach der Präparation
4.2.3. Herstellung der Sägeschnitte           30
Die präparierten Zähne wurden nach der Lagerung in 0,9%iger NaCl-Lösung zur
Farbpenetration 48 Stunden lang in eine basische Fuchsin-Lösung (1%ig in 80%
Ethanol) eingelegt, um den Übergang der Schmelz-Dentin-Grenze farblich zu
verdeutlichen.
Zur Aufnahme der präparierten Zahnstümpfe wurden mit einer Sockelform aus
Aluminium 20 Sockel mit exaktem Einspanndurchmesser aus Technovit 4071 der Fa.
Kulzer hergestellt. Die Zähne konnten ohne Probleme ausreichend stabil auf die parallel
zur Bodenfläche getrimmten Technovit 4071-Sockel mittels desselben Kunststoffs
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festgesetzt werden. In Anlehnung an das von Petzel u.a. beschriebene Verfahren wurde
ein Sägemikrotom Leitz 1600 zur Herstellung der Zahnschnitte verwendet (49.).
Es bestand aus einem 300 Pm dicken, rotierend angetriebenem, scheibenförmigem
Sägeblatt, das an seinem inneren Durchmesser in einer Breite von 5 mm auf Ober- und
Unterseite diamantiert war.
Das Sägeblatt wurde auf eine Rotationsgeschwindigkeit von 600  U/min. eingestellt.
Der Objektträgerarm mit Spannzange griff in die innere Scheibenöffnung und war durch
eine Mikrometerschraube zur Schnittdickeneinstellung vertikal höhenverstellbar. Die
horizontale Vorschubbewegung des Objektträgerarms von innen nach außen gegen die
rotierende Sägefläche erfolgte hydraulisch.
Nach Einspannen des mit dem Präparat bestückten Sockels wurde mit einer ersten
Fräsung eine Nullebene erstellt. Auf diese glatte, geschnittene Oberfläche wurde nach
gründlicher Entfettung und Reinigung mit einem 80%-igem Ethanol-Aceton-Gemisch
ein Objektträger aufgeklebt, wobei dieser aus Plexiglas zwecks Gefahrendezimierung
bestand. Anschließend wurde die Mikrometerschraube um 500 Pm hochgeschraubt und
der Zahnschnitt mit aufgeklebtem Objektträger abgeschnitten. Dabei entsprachen 300
Pm „Verlust“ der Scheibendicke des Sägeblattes inklusive Lauftoleranz und 200 Pm der
Schichtdicke des Sägeschnitts. Nach dem Loslösen des sich auf dem Objektträger
befindlichen Zahnschnitts wurde dieser erneut gereinigt und die ganze Prozedur von
vorne begonnen. Die so entstandenen 200 Pm dicken Hartgewebsschnitte wurden mit
Hilfe eines Auflicht-Hellfeldmikroskop Orthoplan der Fa. Leitz mit einer 10-fachen
Vergrößerung fotografiert.
Gleichzeitig wurde ein 0,5 mm dicker federharter Stahldraht, wie er in der
Kieferorthopädie verwendet wird, zur Kontrolle des Maßstabs neben den Zahnschnitt
auf den Objektträger gelegt. Es wurden die Filme EPJ 320 T DIN 26 (24+2) verwendet,
da mit diesem Filmmaterial bei der Auflicht-Filmtechnik unter dem Lichtmikroskop die
besten Ergebnisse erzielt wurden.
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Abb. 9: Sägeschnitte mit dem Schleifkörper „Köpfchen“(Ø= 0,7 mm)
Abb. 10: Sägeschnitte von labial ohne Dentinperforation
(federharter Draht; Ø:0,5mm)
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Abb. 11: Sägeschnitte von palatinal mit Dentinperforation
     (federharter Draht; Ø:0,5mm)
Abb. 12: Sägeschnitte von palatinal mit und ohne Dentinperforation:
(federharter Draht; Ø:0,5mm)
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4.2.4.  Messung und Auswertung der Zahnsubstanzreduktion mittels der         34
 Sägeschnitte und der Duplikate
Insgesamt wurden bei der Untersuchung 20 obere, mittlere Schneidezähne beschliffen.
Die Messung der Zahnsubstanz und der Zahnsubstanzreduktion erfolgte mittels einer
Schieblehre der Firma Sylvac vor und nach der Präparation, vermessen wurden jeweils
die Duplikate aus Kunstharz, um  dieselben Meßpunkte sowohl vor als auch nach der
Präparation exakt vermessen zu können.
Die für die Problemstellung effizientere Messung erfolgte jedoch mittels der
Schieblehre anhand der Diapositive der Sägeschnitte auf einem Röntgenbildbetrachter.
Bezüglich der 10-fachen Vergrößerung der Aufnahmen wurde durch das gleichzeitige
Fotografieren eines 0,5 mm federharten Stahls (+/- 0,05 mm) der Maßstab
gewährleistet. Ebenfalls konnte durch die Bewertung der Fotografien ermittelt werden,
ob durch die Präparation eine Dentinperforation des Zahnes erfolgte oder nicht (siehe
Abbildung 10 bis 12).
5. ERGEBNISSE                         34
Sowohl Zahn- und Kronenlänge als auch die Zahnbreite in mm wurden vor (v) und nach
(n) der Präparation mit der Schieblehre an den Duplikaten vermessen und in Tabelle 1
wiedergegeben, ebenso wie die entstandene Differenz (Diff.).
Um Informationen über die Zahnhartsubstanzreduktionstiefe im Approximalbereich zu
erlangen, wurde die Breite der Zähne von mesial (m) nach distal (d) sowohl vorher (v)
und nachher (n), als auch die Differenz (Diff.) gemessen und diese Werte wiederum
wurden durch zwei geteilt.
Die Zahnsubstanzreduktion von palatinal (P) wurde durch die Differenz (Diff.) der
Zahnbreite gemessen von palatinal nach labial (p-l) wiedergegeben, wobei man sich mit
der Schieblehre palatinal an der tiefsten Stelle der Zahnsubstanzreduktion und an der
labialen Seite an einem definierten, unpräparierten Punkt orientierte.
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Die labiale Präparationstiefe und Zahnsubstanzreduktion (L) ergab sich aus den Werten
gemessen von labial nach palatinal (l-p) und deren Differenz (Diff.), wobei man sich
mit der Schieblehre labial an der tiefsten Stelle der Zahnsubstanzreduktion und an der
palatinalen Seite an einem definierten, unpräparierten Punkt orientierte.
Zahn Länge Krone Breite m-d Breite l-p     L Breite p-l     P
V N Diff. V N Diff. V N Diff. :2 V N Diff. V n Diff.
1 24,21 21,34 2,87 10,83 7,96 2,87 8,73 6,8 1,93 0,96 3,12 2,34 0,78 3,12 2,48 0,64
2 25,37 22,52 2,85 11,08 8,23 2,85 8,16 7,04 1,12 0,56 4,24 3,5 0,74 4,24 3,58 0,66
3 20,15 17,29 2,87 10,95 8,09 2,86 8,68 6,92 1,76 0,88 3,88 3,04 0,84 3,88 3,17 0,71
4 23,56 20,88 2,68 10,02 7,34 2,68 8,41 6,97 1,44 0,72 3,92 3,17 0,65 3,92 3,16 0,76
5 23,84 21,2 2,64 11,93 9,29 2,64 8,29 6,95 1,34 0,67 3,13 2,52 0,61 3,13 2,42 0,71
6 20,47 18,35 2,13 11,71 9,59 2,12 8,55 6,77 1,78 0,89 3,27 2,71 0,56 3,27 2,74 0,53
7 27,54 24,87 2,67 12,97 10,3 2,67 9,36 8,08 1,28 0,64 3,81 3,16 0,65 3,81 3,07 0,74
8 23,95 20,65 3,31 12,21 8,91 3,3 8,56 7,24 1,32 0,66 3,76 3,24 0,52 3,76 3,01 0,75
9 18,87 17,38 1,49 10,14 8,65 1,49 7,7 5,99 1,71 0,85 3,52 2,81 0,71 3,52 2,79 0,73
10 25,84 23,13 2,68 10,97 8,29 2,68 7,86 6,45 1,41 0,71 4,35 3,81 0,54 4,35 3,63 0,72
11 19,57 16,88 2,68 11,78 9,09 2,69 8,26 6,73 1,53 0,76 3,91 3,18 0,73 3,91 3,32 0,59
12 23,04 20,73 2,31 10,37 8,05 2,32 7,87 6,21 1,66 0,83 3,58 3,06 0,52 3,58 3,07 0,51
13 21,05 18,61 2,44 11,12 8,68 2,44 8,35 6,82 1,53 0,76 3,33 2,57 0,76 3,33 2,68 0,65
14 21,78 19,82 1,96 11,25 9,29 1,96 8,73 7,28 1,45 0,73 3,85 3,38 0,47 3,85 3,39 0,46
15 23,91 21,87 2,04 11,61 9,58 2,03 8,87 7,43 1,44 0,72 3,61 2,93 0,68 3,61 3,04 0,57
16 22,39 20,91 1,78 10,04 8,26 1,78 9,04 7,71 1,33 0,66 3,52 2,91 0,61 3,52 3,06 0,46
17 24,1 21,81 2,29 10,98 8,69 2,29 9,7 8,39 1,31 0,65 4,86 4,25 0,61 4,86 4,09 0,77
18 24,54 22,65 1,89 11,36 9,45 1,91 9,71 8,52 1,19 0,59 4,8 4,06 0,74 4,8 3,99 0,81
19 20,47 18,38 2,09 11,3 9,21 2,09 7,57 5,87 1,7 0,85 3,73 3,07 0,66 3,73 3,21 0,52
20 20,36 18,22 2,25 10,86 8,61 2,25 7,68 6,01 1,67 0,84 4,66 3,93 0,73 4,66 3,85 0,81
 455 407,5 47,92 223,5 175,6 47,92 170,1 140,2 29,9 14,93 76,85 63,64 13,11 76,85 63,75 13,1
:20 22,75 20,37 2,396 11,17 8,783 2,396 8,504 7,009 1,495 0,746 3,843 3,182 0,656 3,843 3,187 0,655
Tabelle 1: Auflistung der Zahnsubstanzstärken vor und nach der Präparation in mm,
   gemessen an den Duplikaten der präparierten Zähne
Die Zahnlänge schwankte zwischen 18,87 mm und 27,54 mm, wobei die
durchschnittliche Zahnlänge 22,75 mm vor der Präparation betrug, dieser Wert lag im
oberen Durchschnittsbereich von 22,2 ± 1,9 mm (86. Schuhmacher, 1984).
Nach der Präparation betrug die durchschnittliche Länge 20,37 mm, was einer
Reduktion von 2,39 mm entsprach und somit im geforderten Bereich von 2-3mm lag.
Hierbei schwankte die Zahnlänge zwischen 16,88 mm und 24,87 mm, die Differenz vor
und nach der Präparation schwankte zwischen 1,49 mm und 3,31 mm.
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Die Zahnbreite lag vor der Präparation zwischen 7,57 mm und 9,71 mm, die
durchschnittliche Zahnbreite betrug 8,504 mm, auch hier ergab sich ein  hoher Wert
gemessen am Durchschnitt von 8,1± 0,9 mm (86. Schuhmacher, 1984).
Nach der Präparation lagen die gemessenen Werte für die reduzierte Zahnbreite
zwischen 5,87 mm und 8,52 mm, der Durchschnittswert betrug 7,01 mm, was einer
durchschnittlichen  Reduktion von 1,49 mm entsprach, diese Werte schwankten
zwischen 1,12 mm und 1,93 mm.
Die durchschnittliche approximale Reduktion von 0,746 mm erhielt man, indem man
den Wert der durchschnittlichen Reduktion durch 2 dividierte, hierbei betrug der
Minimalwert 0,56 mm und der Maximalwert 0,96 mm.
Die durchschnittliche Zahnbreite von palatinal nach labial (P) gemessen betrug vor der
Präparation 3,84 mm, der Minimalwert war 3,12 mm, der Maximalwert 4,86 mm. Nach
der Präparation betrug die Zahnbreite durchschnittlich 3,19 mm, der kleinste Wert war
2,42 mm, der größte 4,09 mm. Dies entsprach einer durchschnittlichen palatinalen
Reduktion von 0,655 mm, die Werte schwankten zwischen 0,46 mm und 0,81 mm.
Die durchschnittliche Zahnbreite von labial nach palatinal (L) gemessen betrug nach der
Präparation im Durchschnitt 3,18 mm, der Minimalwert war 2,34 mm, der Maximalwert
4,25 mm. Dies entsprach einer durchschnittlichen palatinalen Reduktion von 0,656 mm;
die Werte schwankten hier zwischen  0,47 mm und 0,84 mm.
Diese makroskopischen Vermessungen der Dublikate vor und nach der Präparation
ließen ungefähre Rückschlüsse der Zahnsubstanzreduktion zu; dies galt jedoch nicht für
etwaige Dentinperforationen.
Die genauere mikroskopische Messung erfolgte mittels der Schieblehre anhand der
Diapositive der Sägeschnitte auf einem Röntgenbildbetrachter, der Maßstab der 10-
fachen Vergrößerung der Aufnahmen (+/- 0,05 mm) wurde durch das gleichzeitige
Fotografieren eines 0,5 mm federharten Stahls gewährleistet.
Auf den Seiten 37 bis 42 ist tabellarisch dargestellt, wieviel Schmelz, Schmelzabtrag,
als auch verbliebener Restschmelz bei den einzelnen Schnitten der 20 präparierten
Zähne sowohl labial als auch palatinal gemessen wurde, zum Teil liegen die Werte für
den Restschmelz im negativen Bereich, dabei wurde Dentin perforiert.
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Zahn 1 labial:              Zahn 1 palatinal:
Zahn 2 labial:              Zahn 2 palatinal:
Zahn 3 labial:              Zahn 3 palatinal:
Zahn 4 labial:              Zahn 4 palatinal:
-0,4-0,3
-0,2-0,1
00,1
0,20,3
0,40,5
0,60,7
0,80,9
11,1
1,21,3
Schmelz 0,865 0,931 0,949 0,969 0,924 0,925 0,916 0,934 0,921 0,894
Abtrag 0,75 0,759 0,593 0,555 0,713 0,697 0,481 0,512 0,526 0,753
Restsch. 0,115 0,172 0,356 0,414 0,211 0,238 0,435 0,422 0,395 0,141
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmel z 0,743 0,765 0,721 0,719 0,678 0,634 0,639 0,659 0,665 0,656
Abt r ag 1,065 0,87 0,828 0,873 0,809 0,753 0,523 0,578 0,789 0,838
Rest sch. -0,322 -0,105 -0,107 -0,154 -0,131 -0,119 0,116 0,081 -0,124 -0,182
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
-0 ,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chm elz 0 ,927 0 ,841 0 ,792 0 ,765 0 ,757 0 ,769 0 ,746 0 ,761 0 ,721 0 ,671
Abt r ag 0 ,704 0 ,624 0 ,495 0 ,439 0 ,453 0 ,564 0 ,525 0 ,524 0 ,476 0 ,753
R es t s ch. 0 ,223 0 ,217 0 ,297 0 ,326 0 ,304 0 ,205 0 ,221 0 ,237 0 ,245 - 0 ,082
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
-0 ,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S ch mel z 0 ,491 0 ,481 0 ,517 0 ,585 0 ,441 0 ,449 0 ,584 0 ,429 0 ,408 0 ,725
Abt r ag 0 ,502 0 ,502 0 ,435 0 ,422 0 ,516 0 ,471 0 ,467 0 ,457 0 ,423 0 ,979
R es t s ch. - 0 ,0 11 - 0 ,0 21 0 ,082 0 ,163 - 0 ,0 75 - 0 ,0 22 0 ,117 - 0 ,0 28 - 0 ,0 15 - 0 ,2 54
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmelz 0,847 0,961 0,983 0,956 0,948 0,916 0,905 0,956 0,891
Abt r ag 0,673 0,587 0,598 0,649 0,633 0,568 0,711 0,718 0,668
R est sch. 0,174 0,374 0,385 0,307 0,315 0,348 0,194 0,238 0,223
1 2 3 4 5 6 7 8 9
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmel z 0,662 0,631 0,741 0,603 0,632 0,806 0,637 0,945 0,973
Abt r ag 0,889 0,802 0,804 0,872 0,739 0,841 0,52 0,872 0,856
R est sch. - 0,2 27 - 0,1 71 - 0,0 63 - 0,2 69 - 0,1 07 - 0,0 35 0,117 0,073 0,117
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
Sc hmelz 0,824 0,721 0,742 0,752 0,714 0,673 0,638 0,632 0,681 0,661
Abtrag 0,595 0,444 0,512 0,545 0,549 0,547 0,514 0,649 0,588 0,58
Restsch. 0,229 0,277 0,23 0,207 0,165 0,126 0,124 -0,017 0,093 0,081
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 -0,6
-0,5
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,30,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmel z 0 ,663 0 ,573 0 ,507 0 ,477 0 ,443 0 ,613 0 ,507 0 ,669 0 ,508 0 ,494 0 ,501
Abt r ag 0 ,721 0 ,626 0 ,601 0 ,599 0 ,524 0 ,655 0 ,582 0 ,754 0 ,683 0 ,552 0 ,657
R est s ch. - 0 ,058 - 0 ,053 - 0 ,094 - 0 ,122 - 0 ,081 - 0 ,042 - 0 ,075 - 0 ,085 - 0 ,175 - 0 ,058 - 0 ,156
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
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Zahn 5 labial:              Zahn 5 palatinal:
Zahn 6 labial:              Zahn 6 palatinal:
Zahn 7 labial:              Zahn 7 palatinal:
Zahn 8 labial:              Zahn 8 palatinal:
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
Sc hmelz 1,21 1,196 1,125 1,091 1,108 1,022 1,063 1,042 0,989 0,891
Abtrag 0,339 0,431 0,477 0,474 0,601 0,519 0,462 0,519 0,576 0,539
Restsch. 0,871 0,765 0,648 0,617 0,507 0,503 0,601 0,523 0,413 0,352
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 -0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmel z 0,933 0,93 0,765 0,628 0,621 0,622 0,656 0,665 0,648 0,754
Abt r ag 0,712 0,977 0,879 0,686 0,688 0,754 0,694 0,561 0,591 0,668
R est sch. 0,221 - 0,0 47 - 0,1 14 - 0,0 58 - 0,0 67 - 0,1 32 - 0,0 38 0,104 0,057 0,086
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- 0 ,4
- 0 ,3
- 0 ,2
- 0 ,1
0
0 ,1
0 ,2
0 ,3
0 ,4
0 ,5
0 ,6
0 ,7
0 ,8
0 ,9
1
1 ,1
1 ,2
1 ,3
S chmelz 1,21 1,196 1,125 1,091 1,108 1,022 1,063 1,042 0,989 0,891
Abt r ag 0,339 0,431 0,477 0,474 0,601 0,519 0,462 0,519 0,576 0,539
R est sch. 0,871 0,765 0,648 0,617 0,507 0,503 0,601 0,523 0,413 0,352
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- 0 ,4
- 0 ,3
- 0 ,2
- 0 ,1
0
0 ,1
0 ,2
0 ,3
0 ,4
0 ,5
0 ,6
0 ,7
0 ,8
0 ,9
1
1 ,1
1 ,2
1 ,3
R ei he2 0 0,933 0,93 0,765 0,628 0,621 0,622 0,656 0,665 0,648 0,754
R ei he1 0 0,712 0,977 0,879 0,686 0,688 0,754 0,694 0,561 0,591 0,668
R ei he3 0 0,221 - 0,0 47 - 0,1 14 - 0,0 58 - 0,0 67 - 0,1 32 - 0,0 38 0,104 0,057 0,086
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
- 0 ,4
- 0 ,3
- 0 ,2
- 0 ,1
0
0 ,1
0 ,2
0 ,3
0 ,4
0 ,5
0 ,6
0 ,7
0 ,8
0 ,9
1
1 ,1
1 ,2
1 ,3
S chmelz 1,035 1,057 1,041 1,024 0,992 0,974 0,954 0,952 0,919 0,871 0,828 0,784
Abt r ag 0,711 0,699 0,756 0,601 0,553 0,577 0,542 0,449 0,485 0,522 0,589 0,552
R est sch. 0,324 0,358 0,285 0,423 0,439 0,379 0,412 0,508 0,434 0,349 0,239 0,232
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
- 0 ,4
- 0 ,3
- 0 ,2
- 0 ,1
0
0 ,1
0 ,2
0 ,3
0 ,4
0 ,5
0 ,6
0 ,7
0 ,8
0 ,9
1
1 ,1
1 ,2
1 ,3
S chmel z 0,713 0,727 0,565 0,611 0,662 0,702 0,669 0,709 0,652 0,606 0,699 0,328
Abt r ag 0,764 0,618 0,646 0,722 0,688 0,788 0,774 0,623 0,524 0,623 0,786 0,756
R est sch. - 0,0 5 0,109 - 0,0 8 - 0,1 1 - 0,0 3 - 0,0 9 - 0,1 1 0,086 0,128 - 0,0 2 - 0,0 9 - 0,3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
- 0 ,4
- 0 ,3
- 0 ,2
- 0 ,1
0
0 ,1
0 ,2
0 ,3
0 ,4
0 ,5
0 ,6
0 ,7
0 ,8
0 ,9
1
1 ,1
1 ,2
1 ,3
S chmelz 0,781 0,636 0,731 0,795 0,771 0,765 0,807 0,869 0,876
Abt r ag 0,91 0,348 0,414 0,534 0,533 0,546 0,589 0,701 0,677
R est sch. - 0,129 0,288 0,317 0,261 0,238 0,219 0,218 0,168 0,199
1 2 3 4 5 6 7 8 9
- 0 ,5
- 0 ,4
- 0 ,3
- 0 ,2
- 0 ,1
0
0 ,1
0 ,2
0 ,3
0 ,4
0 ,5
0 ,6
0 ,7
0 ,8
0 ,9
1
1 ,1
1 ,2
1 ,3
S chmel z 0,494 0,568 0,587 0,617 0,589 0,554 0,615 0,519 0,567
Abt r ag 0,835 0,741 0,622 0,541 0,531 0,445 0,579 0,391 0,599
R est sch. - 0,3 41 - 0,1 73 - 0,0 35 0,076 0,058 0,109 0,036 0,128 - 0,0 32
1 2 3 4 5 6 7 8 9
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Zahn 9 labial:              Zahn 9 palatinal:
Zahn 10 labial:    Zahn 10 palatinal:
Zahn 11 labial:    Zahn 11 palatinal:
Zahn 12 labial:    Zahn 12 palatinal:
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmelz 0,805 0,798 0,771 0,826 0,821 0,88 0,884 0,877 0,925
Abt r ag 1,011 0,693 0,602 0,637 0,604 0,693 0,703 0,663 0,662
R est sch. - 0,206 0,105 0,169 0,189 0,217 0,187 0,181 0,224 0,263
1 2 3 4 5 6 7 8 9
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmel z 0,498 0,501 0,513 0,509 0,482 0,485 0,557 0,601 0,721
Abt r ag 0,785 0,534 0,534 0,407 0,54 0,521 0,652 0,475 0,895
R est sch. - 0,28 7 - 0,03 3 - 0,02 1 0,102 - 0,05 8 - 0,03 6 - 0,09 5 0,126 0,174
1 2 3 4 5 6 7 8 9
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmelz 0,808 0,814 0,813 0,762 0,764 0,765 0,768 0,717 0,612
Abt r ag 0,617 0,585 0,63 0,499 0,451 0,389 0,485 0,593 0,745
R est sch. 0,189 0,229 0,183 0,263 0,313 0,376 0,283 0,124 - 0,133
1 2 3 4 5 6 7 8 9
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmel z 0,666 0,633 0,591 0,492 0,478 0,563 0,506 0,502 0,456
Abt r ag 0,451 0,505 0,462 0,435 0,573 0,644 0,701 0,709 0,557
R est sch. 0,215 0,128 0,129 0,057 - 0,09 5 - 0,08 1 - 0,19 5 - 0,20 7 - 0,10 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmelz 0,884 0,828 0,838 0,771 0,763 0,726 0,751 0,671 0,718
Abt r ag 0,865 1,052 1,051 1,01 0,495 0,397 0,447 0,527 0,599
R est sch. 0,028 0,218 0,213 0,239 0,268 0,329 0,304 0,144 0,119
1 2 3 4 5 6 7 8 9
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmel z 0,585 0,589 0,521 0,566 0,499 0,554 0,565 0,573 0,623
Abt r ag 0,659 0,418 0,4 0,405 0,391 0,293 0,413 0,616 0,788
R est sch. - 0,07 4 0,171 0,121 0,161 0,108 0,261 0,152 - 0,04 3 - 0,16 5
1 2 3 4 5 6 7 8 9
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmelz 0,801 0,798 0,725 0,773 0,731 0,645 0,725 0,651 0,658 0,616 0,609
Abt r ag 0,923 0,873 0,542 0,58 0,526 0,381 0,38 0,278 0,357 0,503 0,768
R est sch. - 0,122 - 0,075 0,183 0,193 0,205 0,264 0,345 0,373 0,301 0,113 - 0,159
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmel z 0,599 0,508 0,475 0,499 0,496 0,523 0,506 0,511 0,595 0,565 0,557
Abt r ag 0,607 0,549 0,513 0,324 0,376 0,391 0,229 0,226 0,452 0,434 0,64
R est sch. - 0,04 8 - 0,04 1 - 0,03 8 0,125 0,12 0,132 0,277 0,285 0,143 0,131 - 0,08 3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
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Zahn 13 labial:    Zahn 13 palatinal:
Zahn 14 labial:    Zahn 14 palatinal:
Zahn 15 labial:    Zahn 15 palatinal:
Zahn 16 labial:    Zahn 16 palatinal:
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
Schme lz 0,928 0,89 0,861 0,753 0,749 0,729 0,684 0,716 0,733 0,738 0,742
Abtrag 0,999 1,084 0,917 0,715 0,728 0,568 0,516 0,529 0,682 0,682 0,869
Res ts ch. -0,071 -0,194 -0,056 0,038 0,021 0,161 0,168 0,187 0,051 0,056 -0,127
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 -0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmel z 0,767 0,587 0,484 0,493 0,441 0,421 0,453 0,451 0,462 0,493 0,486
Abt r ag 0,838 0,414 0,518 0,55 0,522 0,45 0,484 0,327 0,5 0,521 0,557
R est sch. - 0,071 0,173 - 0,034 - 0,057 - 0,081 - 0,029 - 0,031 0,124 - 0,038 - 0,028 - 0,071
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmel z 0,464 0,513 0,587 0,715 0,663 0,593 0,646 0,672 0,717 0,716 0,655 0,651
Abt r ag 0,83 0,604 0,594 0,594 0,541 0,495 0,52 0,447 0,472 0,597 0,552 0,715
R est sch. - 0,37 - 0,09 - 0,02 0,121 0,122 0,098 0,126 0,225 0,245 0,119 0,103 - 0,06
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 -0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmel z 0,615 0,519 0,524 0,562 0,503 0,565 0,453 0,524 0,52 0,448 0,624 0,653
Abt r ag 0,899 0,827 0,735 0,593 0,416 0,51 0,31 0,429 0,558 0,511 0,731 0,816
R est sch. - 0,28 - 0,31 - 0,21 - 0,03 0,087 0,055 0,143 0,095 - 0,04 - 0,06 - 0,11 - 0,16
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
Schme lz 0,867 0,834 0,848 0,788 0,729 0,753 0,723 0,735 0,79 0,785 0,681 0,731
Abtrag 0,922 0,783 0,761 0,647 0,57 0,607 0,522 0,566 0,553 0,606 0,843 0,889
Res ts ch. -0,06 0,051 0,087 0,141 0,159 0,146 0,201 0,169 0,237 0,179 -0,16 -0,16
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 -0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
Schme lz 0,618 0,625 0,547 0,533 0,544 0,574 0,501 0,492 0,552 0,544 0,761 0,623
Abtrag 0,691 0,323 0,248 0,34 0,409 0,44 0,362 0,33 0,335 0,276 0,508 0,735
Res ts ch. -0,07 0,302 0,299 0,193 0,135 0,134 0,139 0,162 0,217 0,268 0,253 -0,11
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,80,9
1
1,1
1,2
1,3
Schmelz 0,869 0,846 0,808 0,819 0,795 0,823 0,842 0,921 0,927 0,922 0,889
Abtrag 0,8 0,615 0,526 0,496 0,468 0,557 0,473 0,515 0,564 0,486 0,531
Restsch. 0,069 0,231 0,282 0,323 0,327 0,266 0,369 0,406 0,363 0,436 0,358
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmel z 0,603 0,596 0,573 0,566 0,593 0,499 0,657 0,645 0,657 0,649 0,761
Abt r ag 0,67 0,69 0,606 0,355 0,355 0,227 0,252 0,291 0,328 0,385 0,784
R est sch. - 0,067 - 0,094 - 0,033 0,211 0,238 0,272 0,405 0,354 0,329 0,264 - 0,023
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
     -41-
Zahn 17 labial:    Zahn 17 palatinal:
Zahn 18 labial:    Zahn 18 palatinal:
Zahn 19 labial:    Zahn 19 palatinal:
Zahn 20 labial:    Zahn 20 palatinal:
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
Schmelz 0,783 0,762 0,784 0,828 0,871 0,805 0,848 0,868 0,877 0,837 0,787
Abtrag 0,6 0,596 0,579 0,442 0,582 0,556 0,526 0,663 0,669 0,673 0,752
Restsch. 0,183 0,166 0,205 0,386 0,289 0,249 0,322 0,205 0,208 0,164 0,035
1 2 3 5 6 7 8 9 10 12 13
-0,4
-0,3
-0,2-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,40,5
0,60,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
Schmelz 0,581 0,625 0,593 0,571 0,605 0,599 0,602 0,655 0,615 0,625 0,657 0,714
Abtrag 0,682 0,868 0,745 0,738 0,667 0,65 0,666 0,746 0,85 0,839 0,739 0,563
Restsc h. -0,1 -0,24 -0,15 -0,17 -0,06 -0,05 -0,06 -0,09 -0,24 -0,21 -0,08 0,151
1 2 3 4 5 6 8 9 10 11 12 13
-0 ,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chm elz 1 ,042 1 ,015 0 ,905 0 ,891 0 ,852 0 ,859 0 ,838 0 ,867 0 ,894 0 ,856 0 ,798 0 ,647 0 ,771
Abt r ag 0 ,766 0 ,778 0 ,734 0 ,627 0 ,641 0 ,685 0 ,717 0 ,632 0 ,569 0 ,551 0 ,498 0 ,491 0 ,552
R es t s ch. 0 ,267 0 ,237 0 ,171 0 ,264 0 ,211 0 ,174 0 ,121 0 ,235 0 ,325 0 ,305 0 ,3 0 ,156 0 ,219
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chm e lz 0 ,947 0 ,735 0 ,619 0 ,589 0 ,605 0 ,623 0 ,599 0 ,684 0 ,628 0 ,614 0 ,599 0 ,638
Abtrag 0 ,764 0 ,797 0 ,705 0 ,686 0 ,666 0 ,684 0 ,521 0 ,487 0 ,652 0 ,712 0 ,712 0 ,955
Re sts ch . 0 ,183 -0 ,06 -0 ,09 -0 ,1 -0 ,06 -0 ,06 0 ,078 0 ,197 -0 ,02 -0 ,1 -0 ,11 -0 ,32
1 2 3 4 5 6 8 9 10 11 12 13
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmelz 0,825 0,789 0,803 0,818 0,811 0,826 0,813 0,832 0,888 0,863
Abt r ag 0,904 0,73 0,528 0,629 0,737 0,749 0,555 0,597 0,535 0,662
R est sch. - 0,079 0,059 0,275 0,189 0,074 0,077 0,258 0,235 0,353 0,201
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmel z 0,668 0,641 0,616 0,601 0,557 0,562 0,643 0,604 0,622 0,676
Abt r ag 0,739 0,702 0,417 0,365 0,364 0,283 0,372 0,411 0,36 0,467
R est sch. - 0,0 71 - 0,0 61 0,199 0,236 0,193 0,279 0,271 0,193 0,262 0,209
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
-0,4
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
1,2
1,3
S chmelz 0,894 0,828 0,877 0,878 0,831 0,805 0,766 0,758 0,762
Abt r ag 0,745 0,97 0,918 0,736 0,784 0,681 0,523 0,481 0,508
Rest sch. 0,149 -0,142 -0,041 0,142 0,047 0,124 0,243 0,277 0,254
1 2 3 4 5 6 7 8 9
-0,4-0,3
-0,2-0,1
00,1
0,20,3
0,40,5
0,60,7
0,80,9
11,1
1,21,3
Schmelz 0,596 0,607 0,563 0,557 0,548 0,725 0,675 0,602 0,659
Abtrag 0,675 0,656 0,594 0,436 0,422 0,65 0,548 0,318 0,361
Restsch. -0,079 -0,049 -0,031 0,121 0,126 0,075 0,127 0,284 0,298
1 2 3 4 5 6 7 8 9
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Aufgrund der gewählten Präparationsform mit Verlust der gesamten Schneidekante
resultierten insgesamt 211 verwertbare Sägeschnitte. Diese Schnitte wurden sowohl von
labial als auch palatinal bezüglich der ursprünglichen Schmelzdicke, des
Schmelzabtrags und des verbleibenden  Restschmelzes vermessen.
Durchschnittswerte labialen Seite der Zähne 1 bis 20:
Zahn 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Schmelz 0,923 0,775 0,929 0,694 1,074 0,767 0,953 0,781 0,843 0,758 0,772 0,703 0,775 0,633 0,772 0,86 0,828 0,864 0,827 0,822
Abtrag 0,634 0,556 0,645 0,571 0,494 0,487 0,586 0,584 0,696 0,555 0,716 0,479 0,754 0,58 0,689 0,548 0,661 0,634 0,663 0,705
Restschm. 0,29 0,219 0,284 0,152 0,58 0,28 0,365 0,2 0,148 0,203 0,207 0,147 0,021 0,051 0,083 0,312 0,218 0,23 0,164 0,117
Tabelle 2: Messung der durchschnittlichen labialen Schmelzstärke, der
Abtragsstärke und der verbliebenen Restschmelzstärke in mm
Diagramm 1: Messung der durchschnittlichen labialen Schmelzdicke, des labialen
Abtrags und des verbliebenen labialen Restschmelzes in mm
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
1
1,1
Schm. 0,923 0,775 0,929 0,694 1,074 0,767 0,953 0,781 0,843 0,758 0,703 0,775 0,633 0,772 0,86 0,828 0,864 0,827 0,822
Abtrag 0,634 0,556 0,645 0,571 0,494 0,487 0,586 0,584 0,696 0,555 0,479 0,754 0,58 0,689 0,548 0,661 0,634 0,663 0,705
Rests. 0,29 0,219 0,284 0,152 0,58 0,28 0,365 0,2 0,148 0,203 0,147 0,021 0,051 0,083 0,312 0,218 0,23 0,164 0,117
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20
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Der kleinste Wert  für die labiale Schmelzdicke betrug 0,587 mm, der größte Wert war
1,21 mm, die Summe der 20 Zähne bzgl. der labialen Durchschnittswerte der
Schmelzdicke war 16,35 mm und der Durchschnittswert dementsprechend 0,818 mm.
Der kleinste Wert  für den labiale Schmelzabtrag war 0,34 mm, der größte 1,05 mm.
Die Summe der 20 Zähne bzgl. des labialen Durchschnittswerte des Schmelzabtrags war
12,24 mm und der Durchschnittswert dementsprechend 0,61 mm.
Der kleinste Wert  für die labiale Restschmelz betrug -0,206 mm, hier wurde Dentin
perforiert, der größte Wert war 0,871 mm. Die Summe der 20 Zähne bzgl. des labialen
Durchschnittswertes des Restschmelzes war 4,27 mm und der Durchschnittswert
dementsprechend 0,214 mm. Von den 211 Sägeschnitten wiesen 19 perforiertes Dentin
auf, dies entsprach ca. 9%.
Durchschnittswerte der palatinale Seite der Zähne 1 bis 20:
Zahn 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Schmelz 0,688 0,511 0,737 0,541 0,722 0,533 0,637 0,568 0,541 0,543 0,564 0,53 0,503 0,543 0,576 0,618 0,622 0,653 0,619 0,615
Abtrag 0,793 0,517 0,793 0,793 0,721 0,471 0,693 0,661 0,594 0,56 0,496 0,431 0,516 0,611 0,416 0,449 0,732 0,682 0,448 0,518
Restschm. -0,01 -0,006 -0,064 0,001 0,062 -0,041 -0,019 -0,014 -0,017 0,077 0,173 0,013 -0,069 0,16 0,169 -0,109 -0,03 0,171 0,097 0,344
Tabelle 3: Messung der durchschnittlichen palatinalen Schmelzstärke, der
Abtragsstärke und der verbliebenen Restschmelzstärke in mm
Der kleinste Wert  für die palatinalen Schmelzdicke betrug 0,328 mm, der größte Wert
war 0,973 mm. Die Summe der 20 Zähne bzgl. der palatinalen Durchschnittswerte der
Schmelzdicke war 11,86 mm und der Durchschnittswert dementsprechend 0,59 mm.
Der kleinste Wert  für den palatinalen Schmelzabtrag war 0,293 mm, der größte Wert
1,065 mm. Die Summe der 20 Zähne bzgl. des palatinalen Durchschnittswerte des
Schmelzabtrags war 11,85 mm und der Durchschnittswert dementsprechend 0,59 mm.
Der kleinste Wert  für den palatinalen Restschmelz betrug –0,32 mm, hier wurde Dentin
perforiert, der größte Wert war 0,302 mm. Die Summe 20 Zähne bzgl. des palatinalen
Durchschnittswertes des Restschmelzes war 0,34 mm und der Durchschnittswert
dementsprechend 0,02 mm. Von den 211 Sägeschnitten wiesen 123 perforiertes Dentin
auf, dies entsprach ca. 58,29%.
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Diagramm 2: Messung der palatinalen Schmelzdicke, des palatinalen Abtrags und des
verbliebenen palatinalen Restschmelzes in mm
-0,3
-0,2
-0,1
0
0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9
Schm. 0,688 0,511 0,737 0,541 0,722 0,533 0,637 0,568 0,541 0,543 0,53 0,503 0,543 0,576 0,618 0,622 0,653 0,619 0,615
Abtrag 0,793 0,517 0,799 0,741 0,721 0,471 0,693 0,661 0,594 0,56 0,431 0,516 0,611 0,416 0,449 0,732 0,682 0,448 0,518
Rests. -0,01 -0,006 -0,063 -0,2 0,001 0,062 -0,041 -0,019 -0,014 -0,017 0,173 0,013 -0,069 0,16 0,169 -0,109 -0,03 0,171 0,097
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20
     -45-
7. DISKUSSION               45
Bei zahnärztlichen Behandlungen wird immer mehr Wert auf ästhetisch „perfekt“
aussehende Versorgungen gelegt, die gerade im sichtbaren Frontzahnbereich für den
außenstehenden Betrachter „unsichtbar“ erscheinen. Darüber hinaus sollten die
Restaurationen eine möglichst lange Lebensdauer aufweisen, wenn möglich wenig
Zahnhartsubstanz opfern, und bezüglich der Biokompatibilität und der Einflüsse auf das
umgebende Gewebe völlig unbedenklich sein.
Die geforderten Materialeigenschaften werden im Mundmilieu eigentlich nur durch
Keramik ermöglicht, bezüglich der Zusammensetzung, des Aussehens, als auch anderer
Parameter gleicht diese der Zahnhartsubstanz am ehesten, insofern liegt die Anwendung
nahe. Bezüglich der geschichtlichen Entwicklung ist die Abwandlung der bisher
bekannten Veneertechnik durch das Edge-Up®-System eine Weiterentwicklung der
zuerst genannten, was wiederum zu einer Erweiterung der Indikation von keramischen
Teilrestaurationen führt. So können mit Hilfe der neuen Technik Eckenaufbauten oder
ganze Inzisalkantenverluste keramisch restauriert werden, ohne wie bisher den
Kompromiß des enormen Zahnhartsubstanzverlustes einzugehen, wie es bei der
Präparation einer ganzen Krone der Fall wäre.
Der mittel- oder langfristige Erfolg jeder Form einer mittels Säure-Ätz-Technik
befestigten Restauration hängt von dem Vorhandensein adäquaten Schmelzes ab, da nur
hier der geforderte mikro-retentive Verbund zwischen Zahnsubstanz, Klebefuge und
keramischer Restauration langfristig gewährleistet wird.
In der vorliegenden Arbeit wurde das Edge-Up®-System untersucht, deren speziell
hergestellte Schleifkörper für Mikrokavitäten gedacht sind, mit denen ausschließlich im
Schmelz präpariert wird. Ziel der Untersuchung war es, die geforderte
Zahnhartsubstanzreduktion zu ermitteln, um einerseits eine labortechnisch ausreichende
Dimension, und damit verbunden eine langlebige und ästhetisch befriedigende
Keramikrestauration zu erhalten, und andererseits sicherzustellen, ob man im Schmelz
bleibt, um den Verbund mittels der Säure-Ätz-Technik zu gewährleisten.
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Es wurden 20 obere, mittlere Incisivi mit künstlich erzeugtem Inzisalkantenverlust nach
Angaben der Hersteller mit Hilfe des Edge-Up®-Präparations-Systems defektparallel
präpariert. Die Zahnsubstanzreduktion wurde sowohl makroskopisch anhand von
Duplikaten vor und nach der Präparation vermessen. Ebenfalls wurden 211
Hartgewebsschnitte hergestellt, durch ein Auflicht-Hellfeld-Mikroskop fotografiert und
ausgewertet, so konnten sowohl die Schmelzdicke, der Zahnhartsubstanzabtrag, als auch
der verbliebene Restschmelz bzw. mögliche Dentinperforationen dargestellt werden.
Der Durchschnittswert des labialen Abtrags betrug 0,61 mm, palatinal war der
Schmelzabtrag mit durchschnittlich 0,59 mm noch geringer. Trotz der vorgegebenen
Orientierung am Durchmesser der Schleifkörper lagen diese Werte somit noch unter den
geforderten 0,7 mm. Bei einer durchschnittlichen Schmelzdicke von 0,818 mm wurde
labial bei ca. 9% Dentin perforiert, palatinal wiesen sogar ca. 58,29 % der Sägeschnitte
Dentinperforationen auf, wobei hier die durchschnittliche Schmelzdicke 0,59 mm
betrug.
Insofern kann man sagen, daß man auch bei einer Unterschreitung der geforderten
Zahnsubstanzreduktion sowohl labial, aber noch häufiger palatinal Dentin perforiert,
und somit das Edge-Up®-System nicht als Präparationsset beschrieben werden kann,
welches ausschließlich im Schmelz Zahnsubstanz reduziert.
Obwohl der äußere Randbereich der Präparationen immer im Schmelz liegt, ist dies für
die palatinale bzw. labiale Oberfläche des präparierten Zahnes nicht immer der Fall, und
diese Flächen spielen für die Größe der Verbundfläche, und damit für die Haftfestigkeit
und Haltbarkeit, ebenfalls eine  Rolle.
Aufgrund  der  palatinalen Dentinperforationen muß man hier eher mit einem
Verbundverlust als labial rechnen, gegebenenfalls sollte man eine Modifikation des
Schleifkörpers „Lampe“ in Erwägung ziehen. Dieser Schleifkörper sollte über eine
Tiefenorientierung bezüglich des palatinalen Abtrags von ca. 0,5 mm verfügen, um
möglichst wenig Dentinperforationen und eine möglichst große Schmelzanlagefläche zu
erreichen. Fraglich bleibt, ob dann Probleme bezüglich der Herstellung, Haltbarkeit,
Stabilität und Ästhetik der noch dünneren Restaurationen auftreten.
Die langfristige Haltbarkeit und damit der Erfolg der neuen Restaurationsform, auch
durch Unterstützung immer besser werdender Dentinhaftvermittler, muß abgewartet
werden und wird sich in Zukunft herausstellen.
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In der vorliegenden Arbeit wurden 20 obere, mittlere Incisivi nach Angaben der
Hersteller mit Hilfe des Edge-Up®-Präparations-Systems präpariert. Die
Zahnsubstanzreduktion wurde sowohl makroskopisch vor und nach der Präparation
vermessen, ebenso wurde die Schmelzdicke, der Zahnhartsubstanzabtrag, als auch der
verbliebene Restschmelz bzw. mögliche Dentinperforationen mit Hilfe von
Hartgewebsschnitten dargestellt, durch ein Auflicht-Hellfeld-Mikroskop fotografiert
und ausgewertet.
Die Ergebnisse der Untersuchungen zeigten, daß die geforderte Zahnsubstanzreduktion
von 0,7 mm, sowohl labial, als auch palatinal, unterschritten wurde. Trotzdem wurden
labial bei ca. 9% und palatinal sogar bei ca. 58,29% der untersuchten Schnitte
Dentinperforationen festgestellt, verursacht durch mangelnde Schmelzdicke.
Hier wird die Haftung der Restauration mittels der Säure-Ätz-Technik nur bedingt
möglich sein, die Haftfestigkeit, die damit verbundene Langlebigkeit und somit der
Erfolg der neuen Restaurationsform, auch mit Unterstützung des Verbundes durch
geeignete Dentinhaftvermittler, wird die Zukunft zeigen.
                -48-
9. LITERATURVERZEICHNIS         48
1.      Strub, J.R., Alt,K.W.:
Historische Entwicklung in der zahnärztlichen Prothetik
Curriculum Prothetik Bd.1 S. 40/42
Quintessenz, Berlin, Chicago (1994)
2. Christenson, G.J.:
Have porcelain veneers arrived?
J. Am. Dent.. Assoc. 1991; 122:81.
3.     Hoffmann-Axthelm, W.:
Geschichte der Zahnheilkunde
Quintessenz-Verlag, Berlin 1985
4. Kerschbaum, T.:
Phantomkurs der Zahnersatzkunde II, Universität Köln
Kursbegleitendes Skriptum, Stand 2.9.1992
5.      Strübig, W.:
Geschichte der Zahnheilkunde
Deutscher Ärzteverlag GmbH, Köln, 1989
6.      Lässig, H.; Müller, R. A.:
Die Zahnheilkunde in Kunst und Kulturgeschichte.
Dumont Buchverlag, 2. Auflage, Köln, 1984
7.      Eichner, 1979
Einige klinische Aspekte der Metallkeramik
Deutscher Zahnärztekalender 38, 99-111 (1979)
     -49-
8.     Schwickerath, H.:
Biege- und Verbundfestigkeit galvanisierter Metallkeramikkronen
Dent. Labor 34, 375-377; 1986
9.     Stroppe, M.:
Standortbestimmung 1990
Galvanoplastisch hergestellte Gerüste.
Dent. Labor 38; 201-207 ,1990
10. Zitzmann, N.U.:
Metallfreie ästhetische Restaurationen im Front- und Seitenzahnbereich;
Eine kritische Bewertung.
Med. Diss., Aachen, 1992
11. Grossmann, D. G.:
Verarbeitung von Dental-Keramik mittels Gußverfahren
ZWR 94; 684-962; 1985
12. Adair, P.J.;  Grossmann, D.G.:
Die gegossene keramische Krone.
Int. J. Parodont. Rest. Zahnheilkunde 4, 33-45; 1984
13. Grossmann, D.G.; Adair, P.J.; Pameijer C.H.
Evolution of the color of a cast ceramic restorative material.
J. Dent. Res. 59; 542, Abstrakt 1094; 1980
14. Droege, G. G.:
The porcelain press technique
J. Prosth. Dent. 28; 209-214; 1972
     -50-
15. Diel, J.; Setz, J.:
Vollkeramiksysteme im Vergleich
Die Betrachtung arbeitstechnischer Abläufe
Dent. Labor 36, 445-449; 1988
16. Williams, R. J.:
Recent developments in machine-produced dental restorations:
part one (1-6); part two (7-8)
Dental Technician 41; 1-8; 1988
17. Caesar, H.H.:
Eine ästhetische Herausforderung.
Höchste Ansprüche werden Norm
Dent. Labor 37, 1257-1259, 1989
18. Heinenberg, B.-J.:
Vorstellung eines neuartigen metallfreien Keramiksystems.
Quintessenz Zahntechnik 16, 809-812; 1990
19. Pirmann, F.:
Ästhetische Seitenzahnversorgung.
Dental Magazin 8, 36-45; 1990
20. Wohlwend, A.; Steeger, E.:
Preßkeramik im Empress-Verfahren
Dent. Labor 38, 804; 1990
21. Culp, L.:
Empress 2. First year clinical results.
J. Dent. technology, 16 12-5; 3/1999
     -51-
22. Claus,  H.:
Vita In-Ceram, ein neues Verfahren zur Herstellung oxidkeramischer
Gerüste für Kronen und Brücken.
Quintessenz Zahntech. 16, 1479-1495; 1990
23. Berg C.; Hammer, P.:
In-Ceram: Ungeahnter Fortschritt in der metallfreien Keramik.
Dent. Labor 38, 1043-1050; 1990
24. Pröbster L.; Diel, J.:
Klinik und Technik des keramischen Kronen- und
Brückensystems In-Ceram.
Quintessenz Zahnärztliche Lit.: 41, 613-624; 1990
25. Pincus, C.R.:       
Building mouth personality
J. South Calif. Dent. Assoc. 1938; 14: 125-129
26.    Buonocore M.G.
A simple method of increasing the adhesion of acrylic
filling materials to enamel surfaces
J. Dent. Res. 1955; 34: 849-853
27.    Bowen, R.L.:
Prosperties of a silica-reinforced polymer for dental restaurations
J. Am. Dent. Assoc. 1963; 66: 57-64
28.    McLaughlin, G.
Porcelain fused to tooth – a new esthetic und constructive modality
Compend. Cont. Educ. Dent. 1985; 5(5): 430-435
     -52-
29. Rochette, A.:
A ceramic restoration bonded by etched enamel
and resin for fractured incisors.
 J. Prosthet. Dent. 1975;33: 287-293
30.    Founce, F. Dr.:
Laminate veneer restoration of permanent incisors
J. A. Dent. Assoc. 1976; 93: 790-792
31.    Simonsen, R.J.; Calamia, J. R.:
Tensile bond strength of etched porcelain
J. Dent. Res.1983 3: 62 abstract 1154
32.    Calamia, J.R.:
Etched porcelain veneers: the current state of art
J. Tex. Dent. Assoc. 1976, 93:790-792
33.    Horn, H.R.
Porcelain laminate veneers bonded to etched enamels
Dent. Clin. North. Am. 1983, 17: 671-684
34.    Hsu C., Stangel I.; Nathanson D.
Shear bond strength of etched porcelain
J. Dent. Res. 1985, 64: 296 abstract
35.    Garber, D.A.; Goldstein, R.E.; Feinmann R.A.
Porcelain laminate veneers.
Chicago. III: Quintessence Publ. Co.: 1988
36.    Pape, F. W.; Kerschbaum, Th.
Veneers- ein Überblick
Zahnärztliche Mitteilungen Nr.9, 5/199
     -53-
37.    Von Fischer, W.; and Bobalek, E.G.:
Organic protective coatings,
Reinhold Publishing Corporation
New York, 1953, pp 182-183
38.    Lutz, F.; Krejci, I.; Schüpbach P.:
Adhäsivsysteme für zahnfarbene Restaurationen
Schweiz Monatsschr. Zahnmed., Vol. 103: S. 537-549; 5/1993
39.    Atta, M.O.; Smith, B.G.N.; Brown, D.:
A comparative study of the bond strenght of chemical and mechanical
retention systems for resin bridges
J. Dent. Res., 1987; 66:848
40.    Brönnimann, R.; Fritzsche, Th.; Schärer, P.:
Porzellan – Reparaturen
Schweiz. Monatsschr. Zahnmedizin, 1991; 101: 763-769
41.    Schroeder, H.E.:
Orale Strukturbiologie
3. Auflage Thieme, Stuttgart, 1987
42.    Lutz, F.; Podszun, W.; Rümann, F.:
Dentin: Oberflächenreinigung und Haftung-
eine Literaturübersicht
KAR PAR PZM, Zürich, 1979
43.    Pashley, D. H.:
Klinical correlations of dentin structure and function
J. Prosthet. Dent., 1991; 66:777-781
     -54-
44.    Erickson, R. E.:
Surface interactions of dentin adhesive materials
Oper. Dent., 1992; 5:81-94
45.    Prati, C.; Biagini, G.; Rizzoli, C.; Nucci, C.; Zucchini, C.; Montanari, G.:
Shear bond strength and SEM evaluation of dentinal bonding systems
Am. J. Dent. 1990, 3:283-288
46.    Peerlings, R. H.; Plasmans, P. J. J. M.; Vrijhoef M. M. A.
Transverse resistance of composite resin restorations on dentin
Ment. Mater., 1989; 5: 27-30
47.    Lampert, F.
Der derzeitige Stand der Composite-Füllungsmaterialien
Deutscher Zahnärzte-Kalender, 1983 S.130ff
48.    van Thoor, W.
Klinische Standfestigkeit keramischer Veneers-
Eine 7jährige Retrospektive
Dissertation, Aachen 1998; Shaker Verlag
49.    Petzel, J.; Morgenroth, K.; Fischer ,C.H.; Käsmacher, K.:
Erfahrungen mit der Epoxidharzeinbettung zahntragender Knochen für
vergleichende Licht- und rasterelektronenmikroskopische Untersuchungen.
Leitz-Mtt. U. Techn., Suppl. Bd. I, 6-202 (1980)
50.    Gogswaardt van, D.C.:
Industriell gefertigte Kunststoffzähne und deren Okklusionskonzepte für die
Prothetik. Geschichtliche Entwicklung, Anforderung und Prüfung neu
entwickelter, industriell gefertigter Kunststoffzähne.
ZMK 1996, 5/6: 44-46
     -55-
51.    Gogswaardt van, D.C.; Hagenbuch K.; Foser H.P.:
Neuentwicklung der Postaris nach morphologisch formberechnet
biogenem Vorbild.
DZW Zahntechnik 1996, 9: 12-14
52.    Bowen, R.L.:
Dental filling material compremising vinyl silane treated fused silicia and a binder
constisting of the reaction product of bisphenol and glycidyl acrylat.
US Patent 3.006.112., 1962
53.    Ott, H.:
Die Kompositentwicklung aus werkstoffkundlicher Sicht
Dental Forum 1993, 2:1-6
54.    Küpper, H. ;Spiekermann, H.:
Adhäsivprothetische Halteelemente für herausnehmbaren Zahnersatz
Zahnärztliche Mitteilungen, 1990 ;2332-2337
55.    Mörmann, W. H.; Brandestini, M.:
Die CEREC Computer Rekonstruktion. Onlays, Onlays und Veneers
Quintessenz Verlag Berlin, 1989
56.    Gelber, W.
12 Aussagen zum Generalthema.
In: Suckelt, R.: Funktionelle Frontzahn-Ästhetik
Verlag Neuer Merkur GmbH, München, 1990; pp 84-114
57.    Schug-Kösters, M.
Lehrbuch der Kavitätenpräparation
Verlag Wilhelm Maudrich/ Wien, 1951; 81-98
     -56-
58.    Dautzenberg, W.J.:
Wechselwirkung von Präparationsrandgestaltung und Kronenrand
bei festsitzenden Restaurationen
Dissertation Aachen, 1990 ; x1532
59.    Küpper, H. ; Bieniek, K.W.:
Klinische Anwendung einer innovativen Präparationstechnik
für das In-Ceram-Verfahren
Deutsche Zahnärztliche Zeitung, 1988; 1116-1121
60.    Hellge, A.; Braunwarth, J.:
Die vollkeramische Teilkrone
Quintessenz Zahntechnik 17, 31-37 (Jan. 1991)
61.    Kretschmer, H.:
Prozentuale Abschliffmengen von zur Aufnahme prothetischer
Kronen bestimmten Zähnen
Med. Diss., Berlin, 1977
62.    Hugo, B.:
Ästhetisch-rekonstruktive Behandlungstechniken-
Anwendungen und Möglichkeiten der Verblendschalentechnik
Heinenberg: Innovationen in der Zahnheilkunde, Teil 6
Spitta, Balingen, 1994
63.    Plant, C.G.; Thomas, G.D.:
Porcelain facings: A simple clinical and laboratory method
Br. Dent. J, 1987; 163: 231-234
64.    Mueninghoff, L.A.; O`Neal, S.J.; Ramus, D.L.:
Six month evaluation of clinical esthetic veneers (Dicor®)
J. Dent. Res. 67, 1988; 305
     -57-
65.    Richter, W. A.; Ueno, H.:
Relationship of crown margin placement to gingival inflammation
J. Prosteth. Dent., 1973; 30, 153
66.    Gogswaardt van, D. C.:
Schichtkeramikfacetten zur kosmetischen Frontzahnkorrektur-
Indikation und Anwendung
Die Quintessenz 4/1989; 647-649
67.    Doyle, W.A.:
Current therapy in dentistry
St. Louis, C.V. mosby Co, 1986; p.p. 843-847
68.    King, N. M.; Rule, D. C.:
Restorations of hypoplastik teeth - a simplified acid etch-resin technique
J. Dent., 1980; 8 (1):81-84
69.    Calamia, J.R.
Clinical evaluation of etched porcelain veneers
Am. J. Dent. 1989; 2: 9-15
70.    Permann, F.; Kuderma, F.; Haas, M.; Parsche, E.; Moser, F.; Bratschko, R.
Die geklebte Porzellanschale – Eine Alternative zur Porzellanfrontzahnkrone
Z. Stomatol., 1989 86/4 197-206
71.    Clyde, J. S.; Gilmour, A.:
Porcelain veneers: A prelimenary review
Br. Dent. J., 1988; 164: 8-14
72.    Calamia, R.J.; Simonson, R. J.:
Etched porcelain veneers: The current state of the art
Quintessence Int., 1985; 16: 5-12
     -58-
73.    Calamia, R.J.:
The etched porcelain veneer technique
NY J. Dent., 1988; 8/9 48-50
74.    Hunt, P. R.:
Porcelain laminate systems
In W.M. Tay (ED) General Dental Treatment;
Kluwer publ. Ltd. Brentford, 1986
75.    Boksman, L.; Jordan, R. E.; Suzuki, M.; Gabial, K.Y.; Burgoyne, A. R.:
Etched porcelain labial veneers
J. Ont. Dent. Assoc., 1985; 62: 11-19
76.    Jäger, K., Wirtz, J.:
Laminates
Quintessenz 43, 1992; 703-712
77.    Hui, K. K. K.; Williams, B.; Holt, R. D.:
A comparative assement of the strengths of porcelain veneers
for incisor teeth depend on their design charakteristics
Br. Dent. J., 1991; 171(2): 51-55
78.    Council on Dental Materials:
Statusreport on enamel Bonding of composite, performed laminate and
laboratory fabricated resin veneers., instruments and equipment.
J A D A ,1984; 109: 762-764
79.    McLaughlin, G.:
Porcelain fused to tooth - the state of the art
Rest. Dent., Nov. 1988; 90-94
     -59-
80.    Sheets, Ch.G.; Taniguchi, T.:
Advantages and limitations in the use of porcelain veneer restaurations.
J. Prosthet. Dent. 64,406 (1990)
81.    Kuntze, C.; Fischer, J.; Lampert, F.:
Das keramische Edge-up im Frontzahnbereich – Ein neues restauratives Verfahren
Quintessenz 47, 1996; 10, 14411-1423
82.    Schuhmacher, G. H.; Schmidt, H.:
Anatomie und Biochemie der Zähne
3. Auflage Fischer, Stuttgart, 1983
83.    Möhrmann, W. H.:
Cerec-meeting - Fortbildungsveranstaltung
Darmstadt, 1989
84.    Duckert, Y.:
Taille du moignon pour couronnes á incrustation vestibulaire
en function de la dimension pulpaire.
Schw. Mschr. Zahnheilk., 1964 ;74, S. 922ff.
85.    Hugel, R.:
Untersuchungen über die Wandstärken von Schmelz und Dentin
an oberen Frontzähnen und Prämolaren
Diss., Würzburg 1970
86.    Schuhmacher, G.H.:
Anatomie der Zähne und des Gebisses
Alfred Hüthig Verlag Heidelberg, 1984
     -60-
11. DANKSAGUNG 60
Ich danke Herrn Univ.-Prof. Dr. med. dent. Friedrich Lampert, Direktor der Klinik für
Zahnerhaltung, Parodontologie und Präventive Zahnheilkunde der RWTH Aachen für
die Betreuung dieser vorliegenden Arbeit. Frau Dr. med. dent. Julia Fischer und Frau
Dr. med. Carolin Kuntze danke ich für die Überlassung des Themas, sowie der
wissenschaftlichen Betreuung bei der Erstellung meiner Promotion.
Besonderen Dank möchte ich an dieser Stelle meinen Eltern für die Ermöglichung
meines Studiums aussprechen.
     -61-
10. LEBENSLAUF         61
Personalien Christian Behrendt
geb. am 12.03.1972 in Wattenscheid j. Bochum
Eltern Wolfgang Behrendt,
geb. am 8.12.1946   und
Maria Behrendt, geborene Zajac,
geb. am 2.5.1944
Ausbildung 1978-1982: St. Johannes Grundschule in Kirchhellen
1982-1991: Städt. Ratsgymnasium in Gladbeck
Abitur im Juni 1991
1991-1992:     Zivildienst im St. Antonius-Krankenhaus in
Kirchhellen auf der internistischen Station
1992-1997: Studium der Zahnmedizin an der RWTH-
Aachen
Staatsexamen am 27.11.1997
Approbation am 04.12.1997
z.Zt.: Beschäftigung als Assistenzzahnarzt
in der Gemeinschaftspraxis Dr. de Werth
und Peter Tietze am Centro in Oberhausen
